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RESUMO 
A urbanização e o envelhecimento demográfico se configuram, neste século, como 
desafios e oportunidades sem precedentes para as sociedades. Os desafios referem-se ao 
redimensionamento das respostas para o atendimento das demandas sociais. As 
oportunidades concentram-se em aproveitar o potencial económico e social da participação 
dos idosos na família e na comunidade. Portanto, faz-se necessário munir os decisores 
políticos de informações para que atentem e respondam de forma eficaz aos desafios e 
oportunidades desses fenómenos. Para tanto, esta pesquisa disponibiliza um modelo de 
índice capaz de avaliar e monitorar o desempenho das cidades na busca de serem amigas 
do cidadão idoso. 
Os procedimentos metodológicos envolvidos na construção desta ferramenta de apoio à 
decisão consistiram na: definição do modelo conceptual identificação, seleção e validação 
dos indicadores; hierarquização dos indicadores e sua validação; análise de correlações e 
redução do número de indicadores para a proposta de modelo do “Índice de Desempenho 
das Cidades Amigas do Idoso” – IDCAI.  
Para o modelo conceptual adotou-se o conceito de envelhecimento ativo e seus 
determinantes, conforme definido pela OMS. Da seleção e validação do modelo conceptual 
resultou um sistema de informações com 3 dimensões, 10 temas e 36 indicadores.  
Para a construção do modelo do IDCAI, fez-se necessário selecionar, inicialmente, uma 
localidade onde se pudesse aplicar o modelo a um estudo de caso para sua validação. Neste 
caso foi escolhido o município da Trofa, localizada na região norte de Portugal.   
A hierarquização das variáveis se deu pela ponderação dos mesmos pelos atores sociais da 
Trofa, através da técnica de análise multicritério, a “Análise Hierárquica de Processos” – 
AHP. Sua validação se deu pela avaliação do nível de coerência entre as opiniões dos 
atores sociais locais e as informações estatísticas registadas pelos indicadores do modelo 
conceptual. 
A redução das variáveis foi realizada com a aplicação da técnica de análise multivariada 
“Análise em Componentes Principais” – ACP, da qual resultou o modelo do IDCAI com 
29 indicadores validados e legitimados pela participação da sociedade organizada. 
Ao final, foi realizado um estudo de caso para a mensuração do desempenho da Trofa 
como cidade amiga do idoso. Deste estudo de caso resultou que a Trofa apresenta, em 
relação ao conjunto dos municípios participantes da pesquisa, um desempenho de alerta, 
bem próximo da condição de aceitável. 
Desta forma, o modelo proposto no IDCAI permite identificar uma ordem de prioridade 
dos aspetos mais relevantes para que uma cidade seja amiga do cidadão idoso.   
Palavras-chave: Envelhecimento Ativo, Cidade Amiga do Idoso, Participação Social, 
Apoio à decisão, Índice Ponderado. 
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ABSTRACT 
Urbanization and population ageing are configured in this century as challenges and 
unprecedented opportunities for society. The challenges relate to the resizing of responses 
to meet the social demands. The opportunities are concentrated in harnessing the potential 
economic and social participation of older people in the family and community. Therefore, 
it is necessary to provide policy makers information for them to notice and respond 
effectively to the challenges and opportunities of these phenomena. To do so, this research 
provides an index model to assess and monitor the performance of the cities in search of 
being friends of the elderly. 
The methodological procedures involved in the construction of this decision support tool, 
consisted of: defining a conceptual model; identification, selection and validation of 
indicators; hierarchy of indicators and their validation; correlation analysis and reducing 
the number of indicators for the proposed model of the "Age-friendly Cities Performance 
Index" - IDCAI. 
For the conceptual model, the concept of active ageing and its determinants was adopted, 
as defined by WHO. The selection and validation of the conceptual model resulted in an 
information system with 3 dimensions, 10 themes and 36 indicators.  
To construct the IDCAI model, it was necessary to select, initially, a location where it 
would be possible to apply the model to a case study for validation. In this case we have 
chosen the municipality of Trofa, located in the northern region of Portugal. 
The hierarchy of the variables was given by the weighting of such indicators by social 
actors of Trofa, through the technique of multi-criteria analysis, "Analytic Hierarchy 
Process" - AHP. Its validation was made by assessing the level of coherence between the 
views of local actors and social statistical information registered by the indicators of the 
conceptual model.  
The reduction of variables was performed with the application of multivariate analysis 
"Principal Components Analysis" - PCA, resulting on the IDCAI model, with 29 indicators 
validated and legitimized by the participation of an organized society. 
At the end, a case study was conducted to measure the performance of Trofa as an age-
friendly city. This case study presents results that Trofa, respecting all of the participating 
municipalities of research, an alert performance, very close to the acceptable condition.  
Thus, the proposed model allows the IDCAI to identify a priority order of the most 
relevant aspects for an age-friendly city. 
Keywords: Active Ageing, Age-friendly City, Social Participation, Decision Support, 
Weighted Index. 
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1.1 Apresentação do Tema e do Problema  
Atualmente o mundo observa dois fenómenos demográficos sem precedentes: a 
urbanização e o envelhecimento populacional (Ribeiro & Paúl, 2011; ONU, 2003; OMS, 
2009; Muenz, 2007; Kalache et al., 1987). Essa reconfiguração da estrutura etária e 
demográfica implicam no redimensionamento das demandas sociais e, portanto, da oferta 
de serviços destinados a atendê-las. No âmbito dos serviços públicos, torna-se necessário 
munir os decisores de informações para que atentem e respondam de forma eficaz visando 
garantir o atendimento das demandas desses fenómenos. 
Para a Organização Mundial da Saúde (OMS), o aumento da urbanização e o 
envelhecimento das populações representam os principais fatores de mudanças do cenário 
mundial no século XXI, representando o culminar do bem sucedido desenvolvimento 
humano durante o século passado.  
Segundo as Nações Unidas (UN, 2011), em 2010, mais da metade da população mundial 
vivia nas cidades e esse valor em 2050 será acima dos 68%, sendo que as projeções 
demográficas indicam que em 2025, 82% da população dos países desenvolvidos viverão 
em zonas urbanas (ONU, 2003).  
De acordo com dados da Organização das Nações Unidas (ONU), a população mundial de 
pessoas com 60 anos ou mais dobrará, proporcionalmente, passando de 11%, em 2010, 
para 21,8% em 2050, o que representará, em números absolutos, aproximadamente 2 mil 
milhões de idosos (UN, 2009; ONU, 2003;OMS, 2009). Esses dados também mostram que 
os países em desenvolvimento estão envelhecendo em uma velocidade muito maior que os 
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países desenvolvidos. Por exemplo, Suécia e Inglaterra, levaram cerca de seis décadas 
(aproximadamente de 1870 a 1930) para diminuir em torno de 50% seus níveis de 
fecundidade. O Brasil, por sua vez, segundo Wong & Carvalho (2006, p.7), experimentou 
um declínio similar em um quarto de século.  
Em 2025, o Brasil contará com mais de 50 idosos (65 anos ou mais), por cada conjunto de 
100 jovens menores de 15 anos, sendo que em 2045, o número de pessoas idosas 
ultrapassará o de crianças no Brasil (IBGE, 2011). Nos países em desenvolvimento, ter-se-
á, em 2050, 908 milhões de idosos em comunidades urbanas (OMS, 2009). 
O envelhecimento da população é resultado da diminuição das taxas de fertilidade que em 
alguns países estão abaixo da taxa de reposição (taxa média de fecundidade de 2,1 filhos 
por mulher) especialmente se combinada com o aumento da expetativa de vida, que pode 
ser proporcionada por alguns fatores, tais como a adoção de estilos de vida saudáveis e a 
participação ativa no cuidado da própria saúde em todos os estágios da vida (Muenz, 2007; 
OMS, 2005). 
Os avanços da medicina associados às novas tecnologias tornaram possível o aumento da 
longevidade, a expetativa de vida dobrou no século passado, passando dos 34,7 anos em 
1900 para 68,5 em 2000, valor que atualmente já atinge a marca dos 71 anos, com 
perspetiva de aumentar ainda mais; em 2050 serão 60 milhões de idosos entre 90 e 99 anos 
e 2,5 milhões de centenários (Kalache et al., 2002, p.243). 
Atenta aos fenómenos de urbanização e envelhecimento populacional, a ONU realizou, no 
ano de 2002 em Madrid, a II Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, quando se 
definiu as diretrizes que estão a orientar as políticas públicas relativas à população idosa 
para o século XXI. As propostas resultantes deste evento se basearam em uma nova ideia 
de velhice, construída em torno do conceito de Envelhecimento Ativo (Fonte, 2002, p.1).  
Cabe distinguir o termo envelhecimento, a nível individual, como um fenómeno biológico, 
irreversível, involutivo e heterogéneo, do termo envelhecimento populacional que é um 
fenómeno demográfico, e do termo velhice, que representa o estado que caracteriza um 
grupo de pessoas de uma determinada idade, sessenta ou mais anos de vida (Fontaine, 
2000).  
O termo Envelhecimento Ativo passou a ser adotado pela OMS no final dos anos 90 para 
designar, “O processo de otimização das oportunidades de saúde, participação e segurança, 
com o objetivo de melhorar a qualidade de vida à medida que as pessoas envelhecem” 
(ONU, 2003, p.12).  
Na tentativa de transmitir uma noção mais abrangente do significado de envelhecimento 
saudável, o Envelhecimento Ativo reconhece que, para além dos cuidados com a saúde, 
existem outros fatores que afetam o modo como os indivíduos e as populações 
envelhecem, sendo eles a necessidade do idoso se sentir seguro no meio em que vive, em 
termos de renda, violências e apoio social, além da necessidade que o idoso tem de se 
sentir participativo e produtivo, contribuindo ativamente na família e nas comunidades 
(Kalache et al., 2002).  
Índice de Desempenho das Cidades Amigas do Idoso: Proposta de Modelo 
Pinheiro, Francisco Alves                                                                                                                                  25 
Como resultado da II Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, foi elaborado o “Plano 
de Ação Internacional sobre o Envelhecimento, 2002”, que, entre outras coisas, prevê a 
capacitação das pessoas idosas para que atuem plena e eficazmente na vida económica, 
política e social, inclusive, mediante o trabalho remunerado ou voluntário (ONU, 2003).  
A abordagem do Envelhecimento Ativo é baseada no reconhecimento dos direitos 
humanos das pessoas mais velhas e nos princípios de independência, participação, 
dignidade, assistência e autorrealização estabelecidos pela ONU (Ribeiro & Paúl, 2011). 
Com este novo paradigma, o planeamento estratégico das políticas públicas para o idoso 
deixa de ter um enfoque baseado nas necessidades (que considera as pessoas mais velhas 
alvos passivos) e passa a ter um enfoque baseado nos direitos, o que permite o 
reconhecimento dos direitos dos mais velhos à igualdade de oportunidades e tratamento em 
todos os aspetos da vida (OMS, 2005).  
A partir da premissa de que o processo de envelhecimento é um fenómeno com múltiplas 
implicações nas várias esferas da vida social, a promoção de melhor qualidade de vida do 
idoso exige a ação integrada e complementar dos diversos atores públicos e da sociedade 
civil. Tal cenário aponta para a necessidade de políticas públicas de atenção aos idosos que 
incluam, entre outras preocupações, mecanismos diagnósticos que orientem a tomada de 
decisão por parte de investidores e gestores públicos que lidam com o tema, possibilitando 
o fortalecimento da rede de atenção à pessoa idosa e a promoção da qualidade de vida 
dessa população.  
No artigo 11.º da “Declaração Política” da II Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, 
destaca-se a importância das pesquisas internacionais sobre envelhecimento e questões 
relacionadas com a idade, como importante instrumento para a formulação de políticas 
relativas ao envelhecimento, baseadas em indicadores confiáveis e uniformes, preparados, 
entre outras entidades, por organizações de estatísticas nacionais e internacionais (ONU, 
2003, p.21).  
Para a OMS, a ação de todos os atores nos três pilares da estrutura política para o 
Envelhecimento Ativo (Segurança, Saúde e Participação) tem de ser apoiada por atividades 
de desenvolvimento de conhecimento, incluindo a investigação, avaliação, fiscalização e 
divulgação dos resultados da investigação. Ainda, de acordo com a OMS, os resultados de 
pesquisa precisam ser compartilhados em linguagem clara e formatos acessíveis e práticos 
para os decisores políticos, organizações não-governamentais que representam as pessoas 
idosas, o setor privado e o público em geral (OMS, 2005, p.55-56). 
Esta pesquisa procurou responder às seguintes questões: 
1. Será possível avaliar o desempenho das cidades portuguesas em relação às demandas do 
envelhecimento ativo da população, com as bases de dados estatísticos atualmente 
disponíveis? 
2. Se possível, como desenvolver um modelo sistematizador de informações que possa 
contribuir com o empoderamento da sociedade na definição de políticas e programas 
referentes ao envelhecimento ativo da população? 
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1.2 Motivação e Justificação 
A motivação em se trabalhar com o tema do envelhecimento surgiu dos colóquios e 
leituras para o desenvolvimento de um relatório na Unidade Curricular “Seminários 
Multidisciplinares”, do Programa Doutoral em Segurança e Saúde Ocupacionais – 
DemSSO, bem como da visão entusiasmada e entusiasmante do então regente, Professor 
Catedrático António Barbedo de Magalhães, para que se perceba o termo “Ocupacional” 
com o enfoque “para todos em todas as atividades e ambientes”. 
Na II Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, as nações ali representadas 
reconheceram, através do “Plano de Ação sobre o Envelhecimento, 2002”, que é 
indispensável incorporar a questão do envelhecimento aos programas mundiais:  
Embora as políticas concretas tenham de variar de acordo com os países e regiões, o 
envelhecimento da população é uma força universal e tem tanto poder para modelar o 
futuro como a globalização. Portanto, convém que se aproveite o potencial da população 
que envelhece como base para o desenvolvimento futuro (ONU, 2003, p. 31). 
Nesta linha, a OMS realizou uma pesquisa a nível mundial, com 33 cidades distribuídas 
pelos cinco continentes, envolvendo governos, organizações não-governamentais e grupos 
académicos, com o intuito de desenvolver um mecanismo de mobilização das cidades para 
que se tornem mais amigas do idoso. Desta iniciativa surgiu o “Guia Global das Cidades 
Amigas do Idoso” (OMS, 2009). 
Com a publicação do guia, várias iniciativas surgiram ao redor do globo, e a OMS criou a 
“Rede Global de Cidades e Comunidades Amigas do Idoso”, onde as cidades que 
pretenderem fazer parte da rede devem aderir a um processo de diagnóstico, planeamento, 
implementação e avaliação com foco na melhoria contínua de suas políticas e programas 
para se tornarem “amigas do idoso” (Fitzgerald & Caro, 2014; WHO, 2011). 
A “Agenda de Pesquisa sobre o Envelhecimento para o Século 21”, um projeto conjunto 
do Programa das Nações Unidas sobre Envelhecimento e da Associação Internacional de 
Gerontologia e Geriatria, também apontam a necessidade do estabelecimento de 
indicadores para monitorar e avaliar políticas e programas sobre envelhecimento entre um 
dos temas prioritários de pesquisa (UN, 2007a, p. 9).  
O culminar destas iniciativas foi a escolha do ano de 2012, através da Decisão 
940/2011/EU do Parlamento Europeu e do Conselho da União Europeia, como o “Ano 
Europeu do Envelhecimento Ativo e da Solidariedade entre Gerações” com o objetivo de 
sensibilizar a sociedade europeia para as questões do envelhecimento e as melhores formas 
de lidar com elas (Parlamento Europeu e Conselho da União Europeia, 2011). 
Nessa perspetiva, esta pesquisa de tese buscou desenvolver um modelo de sistema de 
informações capaz de contribuir para a produção de diagnósticos sobre as condições de 
vida da população idosa nos municípios, servindo como um forte instrumento para a 
tomada de decisão. 
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1.3 Contribuições da Pesquisa 
O destaque desta proposta de modelo de sistema de informações assenta na adoção de uma 
metodologia que privilegia o conhecimento, participação, poder e legitimidade social à 
pesquisa científica, além de um enfoque interdisciplinar à temática do envelhecimento da 
população. Outra mais-valia desta proposta foi a adoção de ferramentas estatísticas capazes 
de analisar as hierarquias, interações e interdependências entre os indicadores para a 
avaliação do desempenho das cidades para serem mais amigas dos idosos. 
Sobre as contribuições e utilidades práticas do “Índice de Desempenho das Cidades 
Amigas dos Idosos – IDCAI”, acredita-se ter disponibilizado um elenco adequado de 
indicadores que visam constituir-se como instrumento orientador no planeamento e gestão 
de programas e ações, a nível local, voltadas para a construção de cidades mais amigas dos 
idosos.  
Diferente de outros modelos de indicadores que buscam exclusivamente a comparação 
entre territórios (países, regiões, estados e municípios), os objetivos do índice proposto 
neste trabalho foram os de diagnóstico e monitorização das respostas às demandas do 
envelhecimento populacional, através de um instrumento adequado às condições e 
necessidades locais. 
Como parte do esforço académico recente de construção de índices para a avaliação de 
políticas públicas referentes ao envelhecimento da população, neste trabalho de pesquisa 
foi utilizada uma arquitetura híbrida, resultante do compromisso do método científico 
(através da ponderação dos indicadores por ferramentas estatísticas e análise das 
correlações entre os mesmos) e da análise subjetiva do desempenho dos mesmos, registada 
por atores sociais atuantes nas instituições envolvidas com o apoio social da população, a 
nível local. 
Nessa perspetiva, a hierarquização dos indicadores foi validada a partir da comparação dos 
valores de ponderação atribuídos pelos atores sociais com a classificação atribuida pelos 
especialistas que validaram o modelo conceptual, bem como a comparação entre os valores 
reais das variáveis e os valores de ponderação.  
Acredita-se ainda que esta pesquisa possa contribuir nas reflexões teóricas sobre a 
participação social, por exemplo, com a disponibilização de ferramentas de 
empoderamento da sociedade e sensibilização dos decisores, através da participação ativa 
dos atores sociais locais na formação da agenda política no que refere ao atendimento das 
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1.4 Objetivo Geral da Tese 
Construir um modelo de índice, com recurso a um sistema de indicadores, capaz de avaliar 
as políticas e práticas que visam tornar as cidades amigas dos idosos. 
Partindo-se do entendimento de que a “Cidade Amiga do Idoso” é aquela capaz de 
estimular o envelhecimento ativo através da criação de condições de saúde, participação e 
segurança, de modo a reforçar a qualidade de vida à medida que as pessoas envelhecem, 
pretende-se que este índice permita o diagnóstico, a classificação, a avaliação e a 
monitoração do desempenho das cidades para serem “Amigas dos Idosos”. 
1.5 Objetivos Específicos 
Para o alcance do objetivo geral proposto, alguns objetivos específicos precisaram ser 
traçados, tais como: 
 Conceber o modelo conceptual de envelhecimento ativo em meio urbano; 
 Validar o modelo conceptual com a participação de especialistas; 
 Hierarquizar os indicadores com a participação dos atores sociais e institucionais 
envolvidos com as temáticas do envelhecimento ativo e da gestão urbana a nível local; 
 Propor o modelo de Índice de Desempenho das Cidades Amigas do Idoso – IDCAI; 
 Validar o IDCAI, através da aplicação a um estudo de caso. 
Este relatório de tese encontra-se formatado em cinco capítulos: após o presente capítulo 
introdutório, apresenta-se o capítulo 2 com o referencial bibliográfico que contorna a 
pesquisa, seguido pelos capítulo 3 – aspetos metodológicos, capítulo 4 – resultados e 
discussões e capítulo 5 – que traz as conclusões, limitações da pesquisa e propostas de 
trabalhos futuros, seguidos das referências bibliográficas utilizadas. No final seguem-se os 
elementos pós-textuais de anexos. 
No capítulo 2 estão abordados os referenciais teóricos e práticos que fundamentam esta 
pesquisa organizados a partir de um extenso levantamento bibliográfico. Apesar de se 
encontrar compilada neste capítulo, grande parte do referencial teórico foi também 
trabalhado nos outros capítulos, com destaque para o capítulo 4, na justificação e discussão 
dos resultados. Na primeira parte do capítulo 2 são apresentados o processo de 
envelhecimento humano, considerações históricas e filosóficas, causas e consequências. De 
seguida trata das diversas conceptualizações do envelhecimento, com destaque para os 
conceitos de envelhecimento bem-sucedido, envelhecimento saudável e envelhecimento 
ativo. Outro aspeto enfocado foi a problemática do envelhecimento demográfico, com 
destaque para a situação demográfica na Europa e em Portugal. Neste ponto o enfoque 
passou para a questão da relação entre envelhecimento e urbanização, e envelhecimento e 
desenvolvimento sustentável. A segunda parte do capítulo 2 é dedicada a explorar o estudo 
das políticas públicas, seus modelos, com enfoque para o modelo de “ciclo de políticas 
públicas” e suas fases. Na terceira parte foram apresentadas as ferramentas estatística de 
apoio à tomada de decisão aplicadas na pesquisa, quais sejam, a “Análise Hierárquica de 
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Processos – AHP” e a “Análise em Componentes Principais – ACP” e o uso de indicadores 
e índices. Por fim, são apresentados os modelos de sistemas de informações referentes ao 
envelhecimento ativo identificados na literatura: Active Ageing Index, o Global AgeWatch 
Index e o Índice Futuridade.   
O capítulo 3 aborda os métodos de pesquisa utilizados na tese. Este capítulo foi estruturado 
em função do plano de investigação, suas etapas e tarefas. O capítulo inicia-se com a 
apresentação da metodologia, e discussão das premissas e pressupostos da pesquisa. Cada 
etapa e tarefa traz uma descrição dos objetivos e os procedimentos adotados na sua 
realização. Conclui-se o capítulo com a caracterização do município da Trofa. 
No capítulo 4 são apresentados e discutidos os resultados da pesquisa. A apresentação dos 
resultados e sua discussão segue a sequência lógica das etapas e fases definidas na 
metodologia e se iniciam pela apresentação da matriz discursiva do modelo conceptual que 
balizará a construção do índice. De seguida são apresentados e discutidas todas as fases e 
tarefas necessárias à construção do modelo de índice, sua proposição e termina com os 
resultados da aplicação do modelo a um caso de estudo. 
No capítulo 5 são apresentadas as conclusões retiradas dos achados nos resultados da 
pesquisa. São consideradas as implicações práticas e teóricas do modelo bem como são 
perspetivadas oportunidades de trabalhos futuros. 
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A revisão bibliográfica, segundo Sampieri, Colado & Lúcio (2006, p. 54), “Consiste em 
identificar, obter e consultar a bibliografia e outros materiais que sejam úteis para os 
objetivos do estudo, do qual se deve extrair e recompilar a informação relevante e 
necessária sobre o problema de pesquisa.”  
Para Carvalho (2009), a revisão bibliográfica põe em evidência o “estado da arte” sobre a 
temática do objeto de investigação. Diz respeito à fundamentação teórica para tratar o tema 
e o problema de investigação (Gil, 2002). 
Este capítulo traz a fundamentação teórica e o estado da arte que contornam a pesquisa, 
tratando do processo de envelhecimento humano, sua interação com o ambiente urbano, do 
crescimento demográfico mundial, fazendo uma relação entre o desenvolvimento 
sustentável e o envelhecimento populacional, além das questões relacionadas à tomada de 
decisão nas políticas publicas voltadas à otimização das oportunidades de envelhecimento 
ativo.
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2.2 O Processo de Envelhecimento Humano 
Para a gerontologia, o envelhecimento humano é um fenómeno que deve ser apreendido 
aos níveis biopsicossocial (Paúl & Ribeiro, 2012; Fernández-Ballesteros, 2009; Sant’anna, 
2003; Fontaine, 2000; Zimerman, 2000; McMullin, 2000; Okuma, 1998). Ao nível 
biológico caracteriza-se pela perda das capacidades físicas e o aumento das doenças, a que 
se chama senescência. Ao nível psicológico associam-se as modificações das atividades 
intelectuais e motivacionais e, ao nível social pela mudança de estatuto social provocada 
pela passagem à reforma (Paúl, 2005c; Fontaine, 2000).  
Ainda segundo Fontaine (2000), o envelhecimento humano não é um estado, mas sim um 
processo de degradação progressiva e diferencial que afeta todos os seres vivos e seu termo 
natural é a morte do organismo. Desta forma, é impossível datar o início do 
envelhecimento, uma vez que varia de indivíduo para indivíduo e depende do nível em que 
se situa, sua velocidade e gravidade. 
Para além do controlo genético, fatores ambientais, sociais e sanitários (problemas sociais, 
stress, pouco estímulo do ambiente, perda das relações sociais, a desnutrição, tabagismo e 
doenças diversas), também são capazes de modificar a vulnerabilidade, com consequente 
perda de adaptabilidade do indivíduo ao ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade e 
maior incidência de processos patológicos na velhice (Machado, 2007; Netto, 2004). 
Segundo Fernández-Ballesteros et al. (2013), apenas 25% do modo como se envelhece é 
resultado de aspetos genéticos, sendo que 75% são influenciados pelo ambiente e aspetos 
comportamentais. Assim, o envelhecimento individual não é um fenómeno aleatório, mas o 
indivíduo é um agente ativo na sua determinação. 
O “Modelo Pressão-Competência” de M. Powell Lawton descreve a interrelação entre as 
competências individuais e as pressões sociais e físicas do ambiente, explicitando as 
conexões existentes entre a epidemiologia e a gerontologia, tendo sido, por isso também 
chamado de “Modelo Ecológico de Envelhecimento” (Satariano, 2006, p.43). Neste 
modelo, o indivíduo e o ambiente são considerados um sistema interdependente, no qual 
ambas as variáveis influenciam as características internas da outra (Wahl & Weisman, 
2003). Lawton diferencia três funções básicas do ambiente nessa interação: manutenção 
(maintenance), estimulação (stimulation) e apoio (support). Segundo Wahl & Weisman 
(2003, p.620), a função ambiental de manutenção destaca o importante papel da constância 
e previsibilidade do ambiente, enquanto a função de estimulação refere-se aos estímulos e 
seus efeitos sobre o comportamento do indivíduo e, a função de apoio refere-se ao 
potencial do meio ambiente para compensar a perda ou redução das competências 
individuais dos idosos. 
Segundo Tomasini & Alves (2007), os comportamentos adaptativos ocorrem quando as 
características individuais e ambientais são congruentes. Pelo contrário, quando as 
características ambientais não se encaixam com as competências individuais, surgem 
comportamentos não-adaptativos.  
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Na Figura 1, o eixo vertical retrata as competências de um indivíduo, que são resultado de 
suas habilidades funcionais, biológicas, sensoriais/percetivas, cognitivas e sociais, bem 
como as competências comportamentais, enquanto o eixo horizontal representa a 
quantidade de pressão exercida pelo ambiente. O resultado dessa interação determina a 
melhor forma de adequar as demandas do ambiente e as capacidades dos indivíduos idosos, 
ou seja, o comportamento adaptativo. Segundo Paúl (2005b), o ambiente ideal seria o que 
fizesse apelo ao uso pleno das capacidades residuais do indivíduo, "a zona de potencial 
máximo de desempenho.” 
 
Figura 1– Modelo de Pressão-Competência de Lawton 
Fonte: Tomasini & Alves (2007, p.97) 
Para Tomasini (2008, p.33), há duas implicações importantes dessa teoria: a docilidade 
ambiental e a proatividade do ambiente. A docilidade do ambiente diz respeito aos 
benefícios que idosos com dificuldades diversas podem ter em seus resultados adaptativos 
na medida em que o ambiente atua como auxílio protético, ou seja, quanto menor o nível 
de competência dos indivíduos, mais os fatores do ambiente influenciam o comportamento. 
Tomasini destaca ainda que, embora o ambiente deva compensar as perdas advindas do 
envelhecimento, pode ser igualmente prejudicial quando ignora as capacidades do 
indivíduo e oferece mais auxílio do que o necessário, simplesmente partindo do 
pressuposto da dependência. A proatividade do ambiente, ainda de acordo com o autor, 
significa que este deve ser também estimulante, de modo a incentivar o idoso a manter sua 
capacidade funcional tanto quanto possível, não se limitando a sofrer as consequências do 
ambiente. Isso também implica que, à medida que o idoso é fortalecido em sua capacidade 
de desempenho, a possibilidade de que a utilize para atender às suas necessidades pode 
igualmente aumentar.  
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Para a OMS, as políticas e programas devem focar nos processos capacitadores que 
recuperam a função e aumentam a participação dos idosos em todas as atividades da 
sociedade. Portanto, manter a capacidade funcional e autonomia durante o processo de 
envelhecimento é uma meta fundamental para indivíduos e governantes (OMS, 2005). 
2.2.1 Considerações Históricas e Filosóficas do Envelhecimento Humano 
Segundo Lemos et al. (2014), a imagem que se tem da velhice mediante diversas fontes 
históricas, varia de cultura em cultura, de tempo em tempo e de lugar em lugar, não 
existindo uma conceção única ou definitiva da velhice mas sim conceções incertas, opostas 
e variadas através da história. 
Para Paúl (2005a), a leitura histórica sobre as representações dos idosos em vários tempos 
e contextos é diversificada, surgindo imagens em que os idosos são respeitados e 
valorizados e em que são ridicularizados e alvo de chacota.   
De acordo com Albuquerque (2005, p.10), até o século II a.C., nas oligarquias gregas e em 
Roma, a chegada à velhice conferia um estatuto social poderoso e prestigiado ao idoso. O 
direito romano concedia a autoridade de “pater familias” aos anciões. A República 
Romana também conferia cargos importantes no senado aos anciões como “patrícios.”  
Na China, segundo Santos (2001, p.1), dois personagens foram fundamentais para que essa 
perceção surgisse e perdurasse até os dias de hoje, Lao-Tsé e Confúcio. Para a autora, Lao-
Tsé entende a velhice como um momento supremo, de alcance espiritual máximo. Já a 
filosofia de Confúcio, o confucionismo, tem como base a família, e a casa toda deve 
obediência ao ser humano masculino mais velho. A autoridade do patriarca justifica-se 
pela sabedoria e mantém-se elevada com a idade e até mesmo a mulher, tão subordinada, 
na velhice, tem poderes mais altos do que os jovens masculinos, com influência 
preponderante na educação dos netos.  
De acordo com Lemos et al. (2014), com a queda do Império Romano os anciões também 
foram perdendo seu lugar de destaque na sociedade. Foi no século VI, segundo os autores, 
que a velhice passou a ser identificada com a cessação da atividade, dando início ali à 
conceção moderna de institucionalização e isolamento dos idosos.  
As primeiras hipóteses médicas sobre as causas do envelhecimento foram formuladas por 
Hipócrates (460-377 a.C.), considerando este como uma perda de calor e humidade do 
corpo. Calor este que é dado ao indivíduo ao nascer e que é a fonte de energia (força vital) 
para o consumo ao longo da vida. O envelhecimento seria assim, um fenómeno natural, 
físico e irreversível (Paúl, 2005a). 
O pensamento científico que caracterizou os séculos XVI e XVII introduziu novas formas 
de pensar que enfatizavam a observação, experimentação e verificação, podendo-se então, 
descobrir as causas da velhice mediante um estudo sintomático. Ainda assim prevalecia a 
ambivalência em relação à velhice (Lemos et al., 2014). 
No final do século XIX os avanços da medicina propiciaram a divisão entre velhice e 
enfermidade e, no século XX surgem a gerontologia e a geriatria como disciplinas formais. 
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O envelhecimento passa a ser abordado a partir de todo o percurso de vida de cada pessoa 
(Papaléo Netto, 2002). 
Em 1903, Elie Metchnikoff (1845-1916), Prémio Nobel, propôs uma nova ciência, a 
Gerontologia, como o estudo científico dos idosos. Já Nascher, em 1909, estabelece os 
fundamentos da geriatria como o estudo clínico da velhice (Papaléo Netto, 2002). Segundo 
Paúl (2005a), somente após a segunda guerra mundial, a gerontologia veio a se consolidar 
com a fundação da Society of Gerontology, em 1945 na América do Norte e, em 1946, a 
primeira publicação periódica na área, o Journal of Gerontology. 
A gerontologia estuda as bases biológicas, psicológicas e sociais da velhice e do 
envelhecimento, diferenciando-se da gerontologia social que estuda o impacto das 
condições socioculturais e ambientais no processo de envelhecimento (Paúl, 2005a). 
Os mitos que permanecem a respeito da velhice prejudicam o bom envelhecimento e 
dificultam uma inserção dos velhos na sociedade. Para Lemos et al.(2014), o que se 
percebe são ciclos que ocorrem ao longo da história: períodos em que os idosos são 
valorizados seguidos por crises entre jovens e velhos e posterior desvalorização do ancião.  
Hoje, para uma parcela economicamente ativa da população idosa, existe um movimento 
de valorização, pois esta população está impulsionando mercados como o de turismo e 
serviços para essa faixa da população (OMS, 2005). 
De acordo com Lima (2001), a velhice, vista como representação coletiva, começa, mesmo 
que de forma tímida, a mostrar outro estilo de vida para os idosos, que ao invés de ficarem 
em casa, isolados, estão a sair em busca do lazer, para os bailes, para as viagens, os teatros, 
os clubes e universidades abertas à terceira idade. Para o autor, esse movimento emerge 
com uma força ainda desconhecida por aqueles que o vivenciam, de sujeitos que tornam 
visível a possibilidade de modificação da velhice, tirando os rótulos e contestando os 
mitos. 
2.2.2 Causas e Consequências do Envelhecimento Humano 
A investigação científica tem elegido a temática do processo de envelhecimento humano e 
as mudanças a ele associadas como um dos temas de maior interesse, na procura de 
respostas acerca de quais as dimensões das mudanças, principais causas e consequências e 
áreas passíveis de intervenção para retardar ou mesmo travar esse processo (Figueiredo, 
2007). Para a autora, uma questão fundamental que está ainda para ser resolvida seria 
identificar que modificações associadas ao envelhecimento são típicas ou normais e quais 
são os processos atípicos ou patológicos. 
Aqui cabe salientar, a distinção entre envelhecimento primário, ou normal, que reflete o 
limite intrínseco de longevidade celular do envelhecimento secundário, ou patológico, que 
ocorre devido aos efeitos cumulativos das agressões ambientais, traumatismos e doenças. 
Além disso, há ainda o conceito de envelhecimento terciário, ou padrão de declínio 
terminal, caracterizado por mudanças súbitas em diversas capacidades cognitivas e 
funcionais (Paúl, 1997). 
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Segundo Kirkwood (1988 apud Paúl, 1997), o envelhecimento é um processo cujo 
resultado é óbvio, mas cujo mecanismo permanece desconhecido. Sabe-se que as causas do 
envelhecimento são de origem endógenas e exógenas: A esperança de vida máxima do ser 
humano é determinada geneticamente e é pouco afetada pelas condicionantes exógenas 
(Fontaine, 2000; Paúl, 1997). Os aspetos exógenos referem-se aos condicionantes do meio 
físico e social em que o indivíduo envelhece. 
Todo organismo multicelular possui um tempo limitado de vida e sofre mudanças 
fisiológicas com o passar do tempo. A vida de um organismo multicelular costuma ser 
dividida em três fases: a fase de crescimento e desenvolvimento, a fase reprodutiva e a 
senescência, ou envelhecimento (Quadro 1). 




Ocorre o desenvolvimento e crescimento dos órgãos especializados, o organismo vai 
crescendo e adquirindo capacidades funcionais que o tornam apto a se reproduzir 
Segunda fase: 
Reprodutiva 
Caracterizada pela capacidade de reprodução do indivíduo, que garante a sobrevivência, 
perpetuação e evolução da própria espécie 
Terceira fase: 
Senescência 
É caracterizada pelo declínio da capacidade funcional do organismo 
Fonte: Adaptado de Fontaine (2000, p.27) 
As transformações associadas ao envelhecimento são percebidas nas três dimensões de 
funcionamento do indivíduo: biológico, psicológico e social. 
Ao nível biológico, o envelhecimento é um processo irreversível e involutivo, que se 
manifesta progressivamente ao nível das células, órgãos e aparelhos, e seus efeitos, nos 
indivíduos são bastante heterogéneos e está centrado na perda da capacidade funcional do 
indivíduo (Motta et al., 2005).  
As respostas individuais ao processo de envelhecimento biológico são alvo de numerosas 
pesquisas na tentativa de compreender as condições de decadência e bem-estar dos idosos. 
Para Fontaine (2000), algumas pessoas mostram-se resistentes ao envelhecimento, 
chegando mesmo a mostrar melhor desempenho com a idade, ao passo que outras declinam 
ao sofrerem um processo patológico.  
Para Figueiredo (2007, p.32), o processo de envelhecimento biológico, ou senescência, 
refere-se às transformações físicas que reduzem a eficiência dos sistemas orgânicos e 
funcionais do organismo, traduzindo-se numa diminuição progressiva da capacidade de 
manutenção do equilíbrio homeostático que, em condições normais, não será suficiente 
para produzir perturbações funcionais. A senescência, portanto, não é sinónimo de doença, 
mas sim um processo normal de deterioração biológica geral que aumenta a 
vulnerabilidade do indivíduo, com implicações na diminuição da capacidade de adaptação 
do organismo face às alterações do meio ambiente. 
O conceito de capacidade funcional é particularmente útil no contexto do envelhecimento 
biológico. Envelhecer mantendo todas as funções não significa problema quer para o 
indivíduo quer para a comunidade; quando as funções começam a deteriorar é que os 
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problemas começam a surgir (Kalache et al., 1987). Sem dúvida, a perda da capacidade 
funcional gera a incapacidade para a prática das chamadas, Atividades da Vida Diária 
(AVD) e Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD).  
As AVD, conforme Okuma (1998, p. 55), são chamadas de:  
Atividades de autocuidado ou de cuidado pessoal, estão relacionadas às atividades de 
cuidados pessoais básicos, como vestir-se, banhar-se, levantar-se da cama e sentar-se numa 
cadeira, utilizar o banheiro, comer e caminhar uma pequena distância.  
Já, segundo Del Duca, Silva e Hallal (2009, p.797),  
As AIVD são também denominadas de habilidades de mobilidade ou de atividades para 
manutenção do ambiente. Elas englobam tarefas mais complexas muitas vezes 
relacionadas à participação social do sujeito, como por exemplo, realizar compras, atender 
ao telefone e utilizar meios de transporte. 
Para a OMS (2009), a capacidade funcional (tal como a força muscular e o rendimento 
cardiovascular) aumenta na infância, atinge o máximo no início da idade adulta e a 
determinada altura entra em declínio. Para Kalache e Kickbush (1997), o grau de declínio é 
determinado essencialmente por fatores relacionados com o estilo de vida, bem como com 
fatores externos sociais, ambientais e económicos (Figura 2).  
 
Figura 2 – Manutenção da capacidade funcional ao longo da vida 
Fonte: Kalache & Kickbusch (1997) 
Spirduso (1995 apud Andreotti e Okuma, 1999, p. 48) estabeleceu a classificação da 
capacidade funcional de idosos em cinco categorias hierárquicas (Quadro 2). 
Ao nível psicológico, a grande preocupação centra-se na demência e na perda da 
autonomia. A autonomia é a habilidade de controlar, lidar e tomar decisões pessoais sobre 
como se deve viver diariamente, de acordo com suas próprias regras e preferências 
(Fontaine, 2000). Portanto, a perda de autonomia leva o idoso a ser rapidamente excluído 
do trabalho, das funções de produção, manutenção e transmissão de conhecimentos (OMS, 
2005). Nestas circunstâncias, ele tende ao isolamento e ao isolar-se torna-se cada vez mais 
dependente. 
Para a OMS, as políticas e programas devem focar nos processos capacitadores que 
recuperam a função e aumentam a participação dos idosos em todas as atividades da 
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sociedade. Manter a autonomia e independência durante o processo de envelhecimento é 
uma meta fundamental para indivíduos e governantes (OMS, 2005, p. 13). 




Precisam melhorar as funções necessárias à realização das atividades de 
autocuidado (Ex.: alimentar-se, banhar-se, vestir-se, usar o banheiro, transferir-se 
de um lugar para outro e caminhar) 
Idosos Fisicamente 
Frágeis 
Precisam aprimorar as funções necessárias à realização de atividades básicas e 
instrumentais da vida comum diária (Ex.: cozinhar, limpar a casa, fazer compras) 
Idosos Fisicamente 
Independentes 
Pessoas que devem aprimorar e manter as funções físicas que lhes dá 
independência, uma vez que são sedentárias 
Idosos Fisicamente 
Ativos 
Mantem um nível ótimo de capacidade física e funcional. Sua idade cronológica 
não condiz com a biológica, ou seja, aparentam ser mais jovens. 
Idosos Atletas 
Aqueles que são engajados em atividades esportivas e competitivas. Necessitam de 
treinamento manterem as capacidades motoras em altas condições. 
Fonte: Andreotti e Okuma (1999, p. 48) 
Ao nível social, a velhice é percebida como uma fase de perda de estatuto social, 
relacionado normalmente à entrada na reforma (Fonte, 2002). Reformar na sociedade atual 
é perder estatuto social e económico que leva à diminuição do círculo de relacionamentos 
do indivíduo (Caldas & Thomaz, 2010). Para Fonseca (2012, p.77), o desenvolvimento 
regular de uma atividade, que seja, simultaneamente, gratificante para o próprio e útil para 
os outros e para a sociedade, constitui uma das principais formas de ajustamento pessoal e 
de preservação da saúde mental. Portanto, para o autor, a reforma pode converter-se num 
momento particularmente sensível para o bem-estar psicológico e social dos indivíduos.  
Em decorrência do envelhecimento da população mundial, pesquisadores de várias 
disciplinas no âmbito das ciências biológicas, psicológicas e sociais tem despendidos 
esforços e recursos na busca de descobrir as virtudes da velhice, como prolongar a 
juventude e envelhecer com boa qualidade de vida individual e social (Andreotti & 
Okuma, 1999). 
2.3 As Diversas Conceptualizações sobre o Envelhecimento 
O interesse crescente, nas últimas décadas, face ao envelhecimento e suas múltiplas 
implicações no plano individual, social, económico, etc., tem sido acompanhado pela 
proliferação na literatura especializada de diversos descritores do que é envelhecer, 
incluindo envelhecimento saudável, envelhecimento bem-sucedido ou ótimo e, atualmente, 
envelhecimento ativo (Oliveira Teixeira & Neri, 2008; Almeida, 2007). 
Antes de se adentrar nas conceptualizações sobre o processo de envelhecimento cabe 
distinguir entre os termos velhice, idoso e envelhecimento. 
Segundo Fonte (2002), a velhice é um conceito em permanente processo de mudanças 
diretamente relacionadas com outros fatores presentes na realidade socioeconómica que 
não refletem necessariamente as transformações físicas do processo de envelhecimento. A 
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velhice é, portanto, a última fase do processo de envelhecer, e antes um estado que 
caracteriza a condição do ser humano idoso.  
A OMS classifica cronologicamente como idosos as pessoas com mais de 65 anos de idade 
em países desenvolvidos e com mais de 60 anos de idade em países em desenvolvimento 
(Pontarolo & Oliveira, 2008, p. 2). No entanto, com o intuito de permitir comparações 
mais diretas entre países, a OMS tem adotado a idade de 65 anos para pessoas provenientes 
tanto de países desenvolvidos como de países em desenvolvimento (OMS, 2009; 2005).  
O processo de envelhecimento pode ser conceptualizado como um processo individual e 
como um processo demográfico, a chamada transição demográfica. Para Albuquerque 
(2005, p. 11-12), o processo de envelhecimento individual assume particularidades tão 
distintas que, associar o envelhecimento à idade cronológica permite, apenas, uma 
perceção grosseira do processo de envelhecimento, além de retirar a sua feição social e a 
sua condicionante histórica. 
O conceito de envelhecimento mais corrente na psicologia é o de curso de vida ou life 
span, desenvolvido na década de 70, no qual o envelhecer faz parte do curso de vida dos 
indivíduos e se relaciona com o balanço entre ganhos e perdas com a idade (Paúl, 2005a). 
Para Martins (2002), os fenómenos do envelhecimento e da velhice e a determinação de 
quem seja idoso, muitas vezes, são considerados com referência às modificações que 
ocorrem no corpo físico, esquecendo-se que, ao longo dos anos, são processadas mudanças 
também na forma de pensar, de sentir e de agir dos seres humanos que passam por esta 
etapa do processo de viver. Costa Santos (2004), Complementa, acrescentando que o ser 
humano idoso tem várias dimensões (biológica, psicológica, social, espiritual e outras) que 
necessitam ser consideradas para aproximação de um conceito que o abranja e que o 
perceba como um fenómeno complexo.  
Dias e Rodrigues (2012, p.179) concluem que como constructo multidisciplinar, nenhuma 
teoria biológica, psicológica ou social permitirá dar conta, isoladamente, do produto 
interativo e talvez sinergético das mudanças complexas inerentes ao processo de 
envelhecimento humano. 
Para Paúl (2005a, p.277), é contudo possível obter consenso de que independentemente do 
modelo de envelhecimento, o que se busca, seja a nível individual ou societário, é a 
manutenção da autonomia, senão física, pelo menos psicológica e social do idoso, ou seja, 
a manutenção da capacidade de decisão e controlo de sua vida, uma voz ativa, em termos 
do seu meio próximo e da comunidade.  
2.3.1 Envelhecimento Bem-Sucedido 
Desde os anos sessenta, os gerontologistas tentam conceptualizar o termo envelhecimento 
bem-sucedido, com base nas teorias da gerontologia social (Iwamasa & Iwasaki, 2011; 
Motta et al., 2005). Este termo é frequentemente atribuído a Robert J. Havighurst 
(Iwamasa & Iwasaki, 2011; Motta et al., 2005), através de seu artigo publicado na primeira 
edição da revista The Gerontologist, em 1961, sugerindo que:  
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(…) o envelhecimento bem-sucedido pode ser interpretado como uma adesão continuada 
do indivíduo para atividades e atitudes próprias da meia-idade e na substituição de papéis, 
perdidos por mudanças associadas com o envelhecimento, a fim de manter um senso 
positivo de si mesmo. 
Para Baltes & Carstensen (1996, p. 399), o conceito de envelhecimento bem-sucedido se 
refere à capacidade de resistência de pessoas que conseguem alcançar um equilíbrio 
positivo entre ganhos e perdas durante o envelhecimento. 
O estudo desenvolvido pela fundação MacArthur, cujos principais resultados foram 
sintetizados por Rowe e Kahn na obra Successful Aging (Rowe e Kahn, 1997), aborda o 
envelhecimento numa perspetiva de valorização dos aspetos biológicos, psicológicos e 
sociais, na tentativa de ultrapassar a visão negativa do envelhecimento, centrada em 
aspetos relacionados a doenças e incapacidades.  
Segundo Fonseca (2005, p.286), para Rowe e Kahn, o envelhecimento bem-sucedido 
depende das escolhas e dos comportamentos individuais de cada pessoa, sendo alcançado 
pela combinação de um desenvolvimento sem patologias, com bom funcionamento 
cognitivo e físico e uma atitude de compromisso com a vida.  
A teoria de envelhecimento bem-sucedido de P. Baltes e M. Baltes se baseia em três 
princípios fundamentais que são utilizados pelo ser humano ao longo do seu curso de 
desenvolvimento. São os mecanismos de regulação da adaptação do indivíduo ao meio 
(SOC), seleção, otimização e compensação (Paúl, 2005b). 
A seleção, segundo Paúl (2005b), refere-se às escolhas adaptadas entre as capacidades 
individuais e os recursos do meio ambiente. A fase de otimização, na sequência das 
escolhas realizadas, busca maximizar o potencial desenvolvimental e adaptativo em áreas 
selecionadas específicas, sejam profissionais, sejam afetivas, e um período tardio, em que a 
fase de compensação é o mecanismo mais saliente, permitindo ao indivíduo suplementar 
áreas em débito, devido, no caso dos idosos, sobretudo, aos declínios biocomportamentais 
associados à idade. Ainda para a autora, numa perspetiva transversal do funcionamento 
destes mecanismos adaptativos, pode-se facilmente perceber que em qualquer período de 
desenvolvimento eles são utilizados, de modo a permitir um constante ajuste entre o 
indivíduo e o meio. 
Porém o conceito de envelhecimento bem-sucedido não ficou imune a críticas: o próprio 
termo “sucesso”, e suas representações sociais não condizem com uma fase crítica do 
desenvolvimento humano associada a noções de perda, declínio e aproximação da morte 
(Tomasini & Alves, 2007).  
Segundo Hutchison et al. (2006, p. 7), a abordagem do envelhecimento bem-sucedido foi 
criticada por ser demasiada idealista, colocando expetativas irreais sobre os indivíduos na 
perspetiva dos idosos terem que manter níveis de atividades associadas com a meia-idade 
sem levar em conta fatores como deficiências, doenças, fragilidades, questões 
interculturais, obesidade, drogas ou álcool ou uma vida sedentária. O conceito de 
envelhecimento bem-sucedido foi assim criticado por fazer generalizações sobre o 
processo de envelhecimento e homogeneização das pessoas idosas. 
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Porém, de acordo com Fonseca (2005, p. 287), autores como Schroots, Fernández-
Ballesteros e Rudinger reconhecem que a visão salutogénica do modelo de Rowe e Kahn é 
incontestável.  
2.3.2 Envelhecimento Saudável 
A utilização do termo envelhecimento saudável na literatura, segundo Almeida (2007, 
p.17), parece ser, muitas vezes, inespecífica, no sentido em que não se associa a uma 
conceptualização única ou, sequer, explícita, mas uma simples aplicação das perspetivas de 
saúde ao envelhecimento. Para a autora, esta perspetiva de envelhecimento assenta nas 
seguintes dimensões de saúde: fatores de risco, doenças, condições de saúde e deficiências, 
perda funcional, incapacidade e morte. Este modelo, ainda segundo a autora, traduz uma 
visão do envelhecimento como um problema, centrada na doença, na dependência e na 
morte, sendo pouco promissora para uma compreensão e intervenção abrangentes. 
Para o Swedish National Institute of Public Health (SNIPH), o envelhecimento saudável é: 
O processo de otimização das oportunidades de saúde física, social e mental de modo a permitir 
que as pessoas mais velhas possam ter um papel ativo na sociedade, sem discriminação e possam 
desfrutar de uma boa e independente qualidade de vida (SNIPH, 2006).  
Segundo Hansen-Kyle (2005, p.46), o envelhecimento saudável centra-se na capacidade do 
indivíduo continuar a funcionar mental, física, social e economicamente à medida que o 
corpo diminui seus processos biológicos. Portanto, para a autora, envelhecer com saúde 
refere-se a um conceito pessoal cujo planeamento deve ser focalizado na história, nos 
atributos físicos e nas expetativas individuais, constituindo-se, portanto, numa jornada e 
não num fim. 
Atualmente, discute-se também qual seria o termo adequado para designar o processo de 
envelhecimento, pois, no final da década de 1990, as políticas da ONU, OMS, OCDE e 
União Europeia, substituíram a expressão envelhecimento saudável por envelhecimento 
ativo (Oliveira Teixeira & Neri, 2008; Hutchison et al., 2006, p.7; ONU, 2003, p.12). 
2.3.3 Envelhecimento Ativo 
Embora a velhice represente um declínio biológico e a perda de estatuto económico e 
social, começa a surgir uma nova visão de velho e velhice, como também uma nova forma 
de encarar e se relacionar com o envelhecimento, o envelhecimento ativo (Caldas & 
Thomaz, 2010). O envelhecimento ativo, segundo os autores, busca promover uma 
modificação na visão anteriormente negativa da velhice com um contributo para a 
transformação da imagem individual e social do sujeito idoso. 
Segundo alguns autores, o envelhecimento ativo não é um conceito novo, mas representa 
os esforços de organismos internacionais, como as Nações Unidas, OMS, OCDE e União 
Europeia, para incorporar e operacionalisar o termo nas agendas políticas nacionais 
(Boudiny, 2013; Hutchison et al., 2006; McMullin, 2000; Lynott & Lynott, 1996). De 
acordo com Hutchison et al. (2006), o termo envelhecimento ativo pode ser rastreado até 
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ao início dos anos 1960 nos Estados Unidos da América (EUA), onde afirmou-se que a 
chave para o envelhecimento bem-sucedido era a atividade e sucesso financeiro.  
Em 1953, Havighurst propôs o conceito de tarefas desenvolvimentais na perspetiva de 
curso de vida, em seu livro Developmental Tasks and Education (Doll et al., 2007). 
Segundo Havighurst, o sucesso na realizaçao destas tarefas poderiam determinar o sucesso 
ou o fracasso do indivíduo perante a sociedade. Esta teoria, chamada mais tarde de teoria 
da atividade, em oposição à teoria do desengajamento (Cumming & Henry, 1961), 
preconizou a conceptualização de envelhecimento bem-sucedido desenvolvida pelo autor.  
A teoria do desengajamento, formulada por Elaine Cumming e William Henry, no livro 
Growing Old (1961), é um modelo psicológico que  tenta explicar o processo de 
envelhecimento com base nas mudanças nas relações entre o indivíduo e a sociedade (Doll 
et al., 2007). Na perspetiva de que o envelhecimento é um processo inevitável de declínio 
individual, os autores questionam como isso afeta as necessidades de funcionamento do 
sistema social (Linott & Linott, 1996).  
Numa visão mais ampla que o conceito de envelhecimento saudável, preconizado até 
então, o envelhecimento ativo foi avançado em 2002, pela OMS, numa concessão de que, 
para além da saúde, os aspetos socioeconómicos, psicológicos e ambientais atuam como 
preditores de um envelhecimento com qualidade de vida (Ribeiro & Paúl, 2011; OMS, 
2009, p.5). 
O envelhecimento ativo é uma orientação política emergente da OMS, a nível 
internacional, com foco nos determinantes sociais da saúde (Figura 3), como: 
determinantes económicos (rendimento, proteção social, oportunidades de trabalho digno), 
determinantes sociais (apoio social e educação), determinantes pessoais (fatores 
biológicos, genéticos e psicológicos), determinantes comportamentais (estilo de vida 
saudável, participação ativa no cuidado da própria saúde), ambiente físico (acessibilidade a 
serviços de transportes, moradias e vizinhança segura), serviços sociais e de saúde 
(promoção da saúde e prevenção de doenças acessíveis e de qualidade) e os determinantes 
transversais de cultura e género (Hutchison et al., 2006, p. 5; OMS, 2005, p. 19). Para a 
OMS (2009), estes determinantes têm de ser encarados segundo uma perspetiva de ciclo de 
vida, que reconheça que as pessoas idosas não são um grupo homogéneo e que a 
diversidade individual aumenta com a idade. 
Para Paúl (2005c), o envelhecimento ativo implica autonomia (controlo), independência 
(para as AVD e AIVD), qualidade de vida e expetativa de vida saudável. Paúl, Ribeiro e 
Teixeira (2012) entendem que a qualidade de vida no idoso é, em grande parte, 
determinada pela capacidade de manter a independência e autonomia, senão física, pelo 
menos psicológica e social, ou seja, a capacidade de decisão e controlo do idoso sobre a 
sua vida.  
O termo envelhecimento ativo passou a ser adotado pela OMS no final dos anos 90 para 
designar “o processo de otimização das oportunidades de saúde, participação e segurança, 
com o objetivo de melhorar a qualidade de vida à medida que as pessoas envelhecem” 
(ONU, 2003, p. 12).  
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Figura 3 – Determinantes do envelhecimento ativo 
Fonte: Conforme WHO (2002, p. 19) 
A OCDE define o envelhecimento ativo de forma mais restrita, como "a capacidade das 
pessoas, à medida que envelhecem, de levar uma vida produtiva na sociedade e na 
economia" (Marques, Batista e Silva, 2012, p.55). O foco principal da política da OCDE é 
promover a oportunidade de escolhas para as pessoas mais velhas de modo a 
permanecerem produtivos (Hutchison et al., 2006, p.9). 
Para Ribeiro (2012), o envelhecimento ativo constitui, atualmente, um conceito científico 
complexo, um propósito para a maioria das pessoas e um indiscutível objetivo político. O 
termo ‘ativo’ traz subjacente o caráter de mútua responsabilidade que, num balanço de 
deveres e obrigações, postula a autorresponsabilização individual no atingir de níveis de 
funcionamento mais elevado no usufruto das oportunidades de saúde, segurança e 
participação social que lhes são otimizadas pelos decisores políticos (Ribeiro e Paúl, 2011). 
Para a OMS, a palavra “ativo” refere-se à participação contínua nas questões sociais, 
económicas, culturais, espirituais e civis, e não somente à capacidade de estar fisicamente 
ativo ou de fazer parte da força de trabalho. O objetivo do envelhecimento ativo é, 
portanto, aumentar a expetativa de uma vida saudável e a qualidade de vida para todas as 
pessoas que estão envelhecendo, inclusive as que são frágeis, fisicamente incapacitadas e 
que requerem cuidados (OMS, 2005, p.  13).  
Ribeiro (2012, p.36), ao questionar o termo qualificativo “ativo” e sua potencial limitação 
operacional por diversos agentes, teme que o mesmo possa trazer possíveis repercussões 
negativas, de índole opressiva, ao preconizar ideais de funcionamento nem sempre 
atingíveis pela população idosa. 
Para Almeida (2007, p. 20), o conceito de envelhecimento ativo surge como resposta a 
objetivos e preocupações da sociedade, nomeadamente as que se ligam ao aumento de 
custos associados ao envelhecimento demográfico. Esta perspetiva evidencia a abordagem 
da saúde como um recurso e não um fim em si mesmo, ou seja, a busca de um 
envelhecimento ativo deve ser um fim em si mesmo ou para justificar o adiamento da 
reforma dos indivíduos?  
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Para a OMS (2005), a estrutura política destinada ao envelhecimento ativo requer ações 
nos três pilares da estrutura política para o envelhecimento ativo (saúde, segurança e 
participação) e baseia-se nos princípios de independência, participação, assistência, auto-
realização e dignidade humana, das Nações Unidas (Figura 4). As decisões fundamentam-
se na interpretação de como os fatores determinantes do envelhecimento ativo influenciam 
o modo como as populações e os indivíduos envelhecem. 
 
Figura 4 – Pilares da estrutura política para o envelhecimento ativo 
Fonte: Conforme OMS (2005, p.45) 
Segundo a OMS (2005), os programas e políticas sociais devem apoiar o envelhecimento 
ativo, na perspetiva de se ter:  
 menos mortes prematuras em estágios da vida altamente produtivos; 
 menos deficiências associadas às doenças crônicas na “terceira idade”; 
 mais pessoas com uma melhor qualidade de vida à medida que envelhecem; 
 à medida que envelhecem, mais indivíduos participando ativamente nos aspetos 
sociais, culturais, económicos e políticos da sociedade, em atividades remuneradas ou 
não, e na vida doméstica, familiar e comunitária; 
 menos gastos com tratamentos médicos e serviços de assistência médica. 
As diversas organizações que trabalham com esta problemática têm encorajado ativamente 
os idosos a organizarem-se para constituir uma força capaz de influenciar a concepção e 
aplicação das políticas que os afetam (UN, 2007b, p. 10). 
Outro aspeto relacionado à operacionalização do conceito de envelhecimento ativo refere-
se ao prolongamento da vida ativa e o consequente adiamento da entrada na idade de 
reforma. Neste aspeto, num recente estudo sobre os principais preditores da intenção de 
aceitação de um chefe de 70 anos na população ativa portuguesa, Marques, Batista e Silva 
(2012, p.71) concluem que as estratégias pró-ativas de emprego que permitam uma maior 
integração e o adiamento progressivo do decréscimo dos contatos sociais e institucionais, 
tenderiam à diminuição do preconceito em relação aos mais velhos, uma vez que as 
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relações intergeracionais, a perceção mais individualizada das pessoas com diferentes 
idades e a valorização das características individuais contribuem para a relativização e 
mitigação das representações estereotipadas do grupo idoso como um todo, o idadismo. 
Boudiny (2013, p.1087) reconhece que a difusão do conceito de envelhecimento ativo 
poderá ter sido significativa para os idosos mais jovens e saudáveis, apoiando-os a 
permanecer ativo, e proporcionando-lhes a oportunidade de fazê-lo. Além disso, várias das 
atividades tradicionalmente enfatizadas nas definições de envelhecimento ativo têm 
características preventivas. Por exemplo, a atividade física e a participação sociocultural 
são capazes de influenciar positivamente a saúde física e mental com benefícios para o 
indivíduo e para a comunidade. Para a autora, as políticas de envelhecimento ativo devem, 
portanto, implicar uma perspetiva de curso de vida, reconhecendo que o caminho de um 
indivíduo idoso não é predeterminado, mas que as experiências vividas ao longo do tempo 
exercem importante influência sobre a maneira como os indivíduos envelhecem.  
Walker & Maltby (2012) identificam os eventos marcantes na definição de abordagens de 
envelhecimento ativo na Europa. Entre 1993, Ano Europeu das pessoas idosas, e 2012, 
Ano Europeu do Envelhecimento Ativo e Solidariedade Intergeracional, com o Tratado de 
Lisboa a meio do caminho (2000), tem-se observado a evolução de um discurso político 
europeu em matéria de envelhecimento ativo que compreendeu dois modelos contrastantes: 
Na primeira fase, a ênfase numa abordagem economicista ou produtivista estreita 
concentrada principalmente sobre a política de emprego e o prolongamento da idade de 
reforma. Em contraste com esta perspetiva estreita sobre o envelhecimento ativo, há uma 
segunda abordagem mais abrangente apoiada pela OMS e pelas Nações Unidas articuladas 
no Ano Europeu do Envelhecimento Ativo e da Solidariedade intergeracional, em 2012, 
que teve como objetivo ajudar a criar melhores oportunidades de emprego e condições de 
trabalho para o crescente número de idosos na Europa, com vista a que os idosos tenham 
um papel ativo na sociedade e tenham um envelhecimento saudável (European 
Commission, 2010). 
Segundo Walker & Maltby (2012), os políticos europeus, algumas vezes, adotam o dístico 
"envelhecimento saudável e ativo", como se os dois fossem atividades e paradigmas 
distintos. Para os autores eles não o são, pois o envelhecimento ativo deve incorporar e 
mutuamente apoiar o envelhecimento saudável e a esperança de vida saudável. 
Para Marques, Batista e Silva (2012, p.57), o paradigma do envelhecimento ativo convida 
a reformular a articulação entre a atividade e a reforma, entre o trabalho e a saúde, entre a 
participação e a exclusão, no sentido de caminhar para uma sociedade mais inclusiva e 
com menos discriminações em torno da idade. 
2.4 O Fenómeno do Envelhecimento Demográfico Mundial 
O envelhecimento demográfico da sociedade é uma das mais significativas tendências do 
século XXI com desafios e potencialidades importantes e de longo alcance para todos os 
domínios da sociedade. 
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Há cerca de 2.000 anos, a população mundial era de cerca de 300 milhões, tendo sido 
necessários mais de 1.600 anos para que ela duplicasse para 600 milhões (UNFPA, 2011). 
O rápido crescimento da população mundial teve início somente em meados do século XX, 
após o final da segunda guerra mundial, por volta de 1950, com reduções de mortalidade 
nas regiões mais desenvolvidas, o que resultou numa população em torno dos 7 mil 
milhões, em 2011 e a projeção de que em 2040, a população mundial chegará aos 10 mil 
milhões (Figura 5):  
 Do primeiro mil milhão em 1804 ao segundo mil milhão em 1927 passaram-se 123 
anos; 
 Do segundo para o terceiro mil milhão em 1959, passaram-se 32 anos;  
 Do terceiro mil milhão para o quarto apenas 15 anos; e, 
 Do quarto para o quinto mil milhão de pessoas, foram necessários apenas 13 anos.  
 Nesta escala chegar-se-á a 2040 com 10 mil milhões de habitantes no planeta. 
 
Figura 5 – População Mundial (1804 – 2040) 
Fonte: Adaptado de UNFPA (2011, p.2-3) 
Carvalho & Garcia (2003, p.726) definem o envelhecimento demográfico como a mudança 
na estrutura etária da população, que produz um aumento do peso relativo das pessoas 
acima de determinada idade, considerada como definidora do início da velhice. 
Para a Organização Mundial da Saúde (WHO, 2000, p.3), as principais razões para o 
envelhecimento das populações são: 
 Melhorias no saneamento, habitação, nutrição e inovações médicas, incluindo novas 
vacinas e a descoberta dos antibióticos, todos contribuem para o aumento acentuado no 
número de pessoas atingindo idades mais avançadas; 
 As taxas de fertilidade caíram em todo o mundo, principalmente devido ao 
desenvolvimento de métodos contracetivos eficazes e as melhorias na educação das 
mulheres. 
As alterações das estruturas demográficas têm sido acompanhadas com acréscimos, em 
anos de vida, possibilitados pela diminuição da mortalidade, sobretudo infantil e, por 
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consequência, do aumento da esperança de vida, decorrente da melhoria das condições de 
vida e da qualidade dos serviços de saúde (Fernandes, 2014; Gil, 2007).  
Segundo o Fundo de População das Nações Unidas (UNFPA & HelpAge International, 
2011, p.4), a média de expetativa de vida saltou de cerca de 48 anos, no início da década de 
1950, para cerca de 68, na primeira década deste novo século. A mortalidade infantil 
declinou de cerca de 133 óbitos para cada 1.000 nascimentos, na década de 1950, para 46 
em cada 1.000, em 2010. Além disso, a fecundidade caiu mais da metade, de cerca de 6,0 
para menos de 2 filhos por mulher e, portanto, inferior ao nível necessário para a 
substituição da população a longo prazo (UN, 2007b). 
O resultado desta conjugação de fatores é um processo de transição demográfica de um 
regime de alta-mortalidade/alta-fecundidade para a de baixa-mortalidade/baixa-
fecundidade e, consequentemente, de uma baixa para uma alta proporção de idosos na 
população (INE, 2002; Ferreira, et al., 2008).  
O primeiro esboço da teoria da transição demográfica foi introduzido por Warren 
Thompson, em 1929, como resultado de diversos condicionantes socioeconómicos e 
culturais (Thompson, 1929). Mas, segundo Bandeira (1996, p.12), em Thompson não 
existe ainda a ideia evolucionista de transição, tendo sido apresentada pela primeira vez, 
em 1945, por Notestein, na sua teoria dos estádios de desenvolvimento das populações.  
Com base na teoria da transição demográfica (Figura 6), todos os países já passaram ou 
terão de passar por quatro fases de evolução (Nazareth, 1996, Kalache et al., 1987): 
 1ª. fase - pré-transição: caracterizada pelas altas taxas brutas de natalidade e 
mortalidade resultando num baixo crescimento populacional;  
 2ª. fase - transição da mortalidade: é marcada pelo rápido crescimento da população, 
favorecido pela queda da mortalidade e pelo rejuvenescimento da população, já que as 
taxas de natalidade permanecem elevadas; 
 3ª. fase - transição da fecundidade: caracteriza-se pela diminuição das taxas de 
fecundidade, o que reduz a proporção de grupos etários mais novos, enquanto 
simultaneamente, a maior parte dos recém-nascidos da fase 1 transita para os grupos 
etários adultos em idade ativa. Essa queda da taxa de natalidade mais acentuada que a 
de mortalidade desacelera o ritmo de crescimento da população; 
 4ª fase - estabilização demográfica: nesta fase da transição demográfica as taxas de 
crescimento ficam próximas de 0%. Ela é o resultado da tendência iniciada na terceira 
fase, ou seja, o declínio da fecundidade e a ampliação da expetativa média de vida que 
acentua o envelhecimento da população. As taxas de natalidade e de mortalidade se 
aproximam resultando em lento crescimento populacional. 
Atualmente já se apresenta uma quinta fase (regime demográfico pós-moderno). Essa se 
caracterizaria pelo decréscimo da população, em decorrência das taxas brutas de 
mortalidade que, mesmo baixas, ultrapassariam as taxas brutas de natalidade (Walgh, 
2009).  
DemSSO – Doutoramento em Segurança e Saúde Ocupacionais 
48   Revisão Bibliográfica 
 
Figura 6 – Fases da transição demográfica 
Fonte: Adaptado de Nazareth, 1996. 
A transição de altos para baixos níveis de mortalidade pode ser explicada pela melhoria do 
padrão de vida da população em decorrência do desenvolvimento das forças produtivas e 
pelas contribuições da inovação médica, dos programas de saúde pública, do acesso ao 
saneamento básico e da melhoria da higiene pessoal (Alves, 2008).  
Na mesma linha, a transição da natalidade é outro elemento essencial do processo 
civilizacional. Para Alves (2008, p.3), as baixas taxas de natalidade não vieram em função 
da escassez económica. Ao contrário, de modo geral, a queda da fecundidade ocorreu num 
ambiente de liberdade de escolha, começando pelas camadas mais ricas da sociedade.  
Segundo as Nações Unidas (UN, 2007b, p.vi), os países se encontram em fases da 
transição demográfica diferentes, de acordo com o seu estágio de desenvolvimento (Figura 
7), a saber:  
 Os países desenvolvidos encontram-se, em geral, na fase de estabilização demográfica 
e a sua estrutura etária é nitidamente mais velha do que a dos países em 
desenvolvimento. A Alemanha já se encontra na 5ª fase;  
 Nos países de economia em transição, a estrutura etária é, em regra, mais jovem do que 
a dos países desenvolvidos, embora seja consideravelmente mais velha do que a dos 
países em desenvolvimento; 
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 A maioria dos países em desenvolvimento encontra-se na segunda fase da transição 
demográfica.  
 
Figura 7 – Transição demográfica e desenvolvimento 
Legenda: (A – países desenvolvidos; B – países em transição; C – países menos desenvolvidos; D – Leste 
Europeu). 
Fonte: Infografia, dados de 20101, 
Ainda para as Nações Unidas, a maior parte dos idosos do mundo vive nos países em 
desenvolvimento e, até 2050, 79% da população com 60 anos ou mais, ou seja, cerca de 
1,6 mil milhões de pessoas, viverão nesses países.  
O envelhecimento populacional é hoje um fenómeno demográfico universal, característico 
tanto dos países desenvolvidos como, de modo crescente, entre os países em 
desenvolvimento (OMS, 2009; OMS, 2005; Kalache et al., 1987). Para Paúl (1997), o 
principal fator responsável pelo envelhecimento das populações é o declínio da 
fecundidade que provoca um envelhecimento na base e, consequentemente, um aumento 
na importância relativa dos mais idosos, invertendo a forma da pirâmide de idades. 
As projeções sobre o envelhecimento demográfico mundial apontam para um contingente 
de idosos em 2050, por volta dos dois mil milhões de indivíduos com mais de 60 anos 
(Ferreira et al., 2008, p. 6). Destes, espera-se que já em 2045, o efetivo de pessoas com 
mais de 60 anos ultrapasse, pela primeira vez, o número de pessoas com menos de 15 anos 
(Figura 8). 
                                               
1 Disponível em: http://static.publico.pt/homepage/infografia/mundo/populacao/ (acessado em 12/10/2013) 
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Figura 8 – População mundial segundo os grupos etários (1950 – 2050) 
Fonte: Divisão de populações da ONU (ONU, 2007c) 
Os indivíduos com 85 anos ou mais constituem 8% da população mundial de 65 ou mais 
anos representando a faixa etária que mais crescerá na população. Segundo a OMS (WHO, 
2011b), a nível global, a população de idosos com 85 ou mais anos deverá aumentar 351% 
entre 2010 e 2050, em comparação com um aumento de 188% para a população com 65 
anos ou mais e um aumento de 22% para a população com menos de 65 anos (Figura 9). 
 
Figura 9 – Variação percentual na população mundial por idade: 2010-2050 
Fonte: WHO, (2011b, p.8) 
Atualmente, 51% dos indivíduos com 80 ou mais anos vivem nas regiões mais 
desenvolvidas. Porém, no decorrer das próximas quatro décadas, essa população deverá 
crescer significativamente mais rápido nas regiões menos desenvolvidas, chegando, em 
2050, com 69% da população com 80 anos ou mais (Figura 10). 
A geração baby-boomer é a responsável por este fenómeno, e constituirá o contingente de 
idosos nas próximas quatro décadas. Portanto, mantidas as tendências de natalidade e 
mortalidade atuais, em 2025-2030, a pirâmide etária estará totalmente invertida, tomando 
forma um substancial aumento absoluto e relativo da população idosa mundial (Ferreira et 
al., 2008).  
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Figura 10 – Distribuição da população mundial por regiões (1950 – 2050) 
Fonte: Divisão de populações da ONU (UN, 2009, p. 25) 
Numa análise de género, constata-se que o envelhecimento é um processo desequilibrado e 
francamente favorável às mulheres. Segundo Ferreira et al. (2008, p.9), a esperança média 
de vida feminina é mais alta que a masculina e, portanto, à medida que se avança na 
pirâmide etária, o número e proporção de mulheres cresce e excede significativamente a 
dos homens (Figura 11). 
 
Figura 11 – Proporção de mulheres na população mundial por faixa etária, 2007 
Fonte: Ferreira et al. (2008, p.9). 
De acordo com as Nações Unidas (UN, 2007b), havia em 2005, cerca de quatro mulheres 
por cada três homens a partir dos 65 anos e perto de 2 mulheres por cada homem a partir 
dos 80 anos, a nível mundial. Entretanto, ainda segundo as Nações Unidas, nos países 
desenvolvidos, a diferença entre o número de homens e o de mulheres entre as pessoas 
idosas deverá diminuir um pouco, até 2050. Por outro lado, nos países em 
desenvolvimento, esta diferença entre géneros nos idosos registará um crescimento 
significativo em consequência da crescente disparidade entre homens e mulheres em 
matéria de esperança de vida (UN, 2007b, p.27). 
Para Fernández-Ballesteros (2009, p.32), viver mais tempo não significa viver “bem”, uma 
vez que o aumento da esperança de vida poderia supor um aumento na morbilidade e 
incapacidades, com consequências negativas para o indivíduo, a família e a sociedade.  
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2.4.1 A Situação Demográfica na Europa 
A União Europeia tem experimentado um crescimento populacional de forma ininterrupta 
desde 1961, sendo que a partir da década de 1980 o ritmo desse crescimento tem reduzido. 
Em 2011, havia, em média, 503 milhões de habitantes em toda a UE-27, um aumento de 
1,2 milhões (0,2 %) em relação ao ano anterior (EUROSTAT, 2013b).  
Analisando a fase da transição demográfica europeia, esta se caracteriza pelo 
envelhecimento da população (Figura 12), com a população idosa tendo ultrapassado a 
população jovem (0-14 anos de idade) desde 1995, e espera-se que apenas os grupos que 
estão no topo da estrutura etária europeia cresçam nas próximas décadas, com expetativas 
de se chegar em 2050 com uma população idosa (60 e mais anos), duas vezes maior que a 
população até os 15 anos de idade (UN, 2007b).  
 
Figura 12 – Evolução da população da Europa por faixas etárias 
Fonte: UN (2007b, p.4) 
Segundo o relatório “The 2012 Ageing Report: Economic and budgetary projections for 
the EU27 Member States (2010-2060)” da Comissão Europeia, as projeções para 2060 na 
União Europeia, com base nos dados do EUROPOP de 2010, são os seguintes (European 
Commission, 2012, p.24-26): 
 A taxa de fecundidade total deverá aumentar de 1,59 filhos por mulher em 2010 para 
1,64 filhos por mulher em 2030 e para 1,71 filhos por mulher em 2060. Por isso, em 
todos os países são esperadas que as taxas de fertilidade permaneçam abaixo da taxa de 
reposição natural de 2,1 no período até 2060.  
 A esperança de vida aos 65 anos deverá aumentar em 5,2 anos para os homens e de 4,9 
anos para as mulheres durante o período de projeção. Em 2060, a esperança de vida aos 
65 anos chegará a 22,4 anos para homens e 25,6 para as mulheres. 
 Quanto aos movimentos migratórios, a migração líquida acumulada para a UE durante 
todo o período de projeção será de 60,7 milhões, dos quais a maior parte está na zona 
do euro (45,8 milhões). 
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 Devido a dinâmica esperada de fecundidade, expetativa de vida e taxas de migração, o 
tamanho total da população da UE deverá aumentar de 502 milhões em 2010 para 526 
milhões (5%) até 2040. A partir daí, deve ocorrer um declínio constante e a população 
diminuir, chegando a 517 milhões em 2060 (3% maior que em 2010).  
 A proporção de jovens (com idade entre 0-14) deverá manter-se relativamente 
constante em 2060 na UE-27 (cerca de 14%), enquanto aqueles com idade entre 15-64 
anos vão se tornar uma parte substancialmente menor, caindo de 67% para 56%. 
Enquanto isso o grupo etário com 65 ou mais anos vão aumentar consideravelmente 
(passando de 17% para 30% da população), e aqueles com 80 anos ou mais (passando 
de 5% a 12%) vai ser quase tão numerosos como a população jovem em 2060; 
Segundo as projeções, a pirâmide etária da UE-27 e zona euro terão o formato próximo a 
um pilar em 2060 (Figura 13). 
 
Figura 13 – Pirâmide etária da UE-27 e Zona Euro, 2010 e 2060, em milhares 
Fonte: European Commission (2012, p.56). 
Este padrão de envelhecimento da população, que é cada vez mais evidente em todas as 
regiões da UE, deverá ter profundas implicações para uma ampla gama de áreas de decisão 
política, com impacto sobre a população em idade escolar, a saúde, a participação na força 
de trabalho, a proteção social, o financiamento da segurança social, entre outros 
(EUROSTAT, 2013b). 
2.4.2 A Situação Demográfica em Portugal 
Portugal apresentou um crescimento natural da população quase nulo no período entre 
2001 e 2011, de apenas 1,42%. Além disso, a tendência de envelhecimento demográfico, 
com a redução dos efetivos populacionais jovens e acréscimo do número de pessoas idosas 
permaneceu (Figura 14), tendo como resultado que o índice de envelhecimento aumentou 
de 103 para 128 idosos por cada 100 jovens, entre 2001 e 2011 (INE, 2013b). 
Segundo o INE (2013b, p.11 e 13), entre 2001 e 2011 observou-se as seguintes alterações 
demográficas em Portugal: 
  A taxa de natalidade caiu de 10,9 para 9,2 nados vivos por mil habitantes;  
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  A Taxa Bruta de Mortalidade passou de 10,1 para 9,7 óbitos por mil habitantes e a 
Taxa de Mortalidade Infantil de 5,0‰ para 3,1‰. Neste período, verificou-se uma 
redução generalizada das taxas de mortalidade em todos os grupos etários; 
  O Índice Sintético de Fecundidade (ISF) apresentou uma quebra de 1,45 crianças por 
mulher em 2001 para 1,35 crianças por mulher em 2011, o mais baixo já observado em 
Portugal;  
  A taxa de nupcialidade diminuiu de 5,6 para 3,4 casamentos por mil habitantes.  
  A idade média ao primeiro casamento passou de 27,8 anos para os homens e 26,1 anos 
para as mulheres, para 31 anos e 29,5 anos, respetivamente; 
  A idade média da mulher ao nascimento do primeiro filho passou de 26,8 para 29,2 
anos;  
  A percentagem de nados vivos nascidos fora do casamento aumentou de 23,8%, em 
2001, para 42,8%. 
 
Figura 14 – Pirâmide etária, Portugal, 2001 e 2011. 
Fonte: INE (2013b, p.21) 
Ainda segundo o INE (INE, 2013b, p.18-19) o ritmo do crescimento populacional em 
Portugal não tem sido uniforme nos últimos 100 anos, apresentando as seguintes fases: 
  Após uma fase de crescimento entre 1900 e 1911, observou-se em 1920 uma quebra do 
ritmo de crescimento populacional, como resultado dos efeitos da primeira guerra 
mundial, da gripe pneumónica (1918) e dos fortes movimentos emigratórios;  
  De 1920 a 1940, o ritmo de crescimento da população voltou a aumentar, refletindo a 
diminuição da mortalidade geral e o aumento da esperança de vida; 
  A partir de 1941, o crescimento populacional, apesar de positivo, desacelera, 
culminando em quebras populacionais entre 1965 e 1973, período marcado de novo 
por fortes movimentos emigratórios; 
  É a partir de 1974 que se regista o maior aumento de população, como consequência 
dos fluxos de imigração da população proveniente das ex-colónias;  
  A segunda metade dos anos oitenta volta a caracterizar-se por uma perda de 
dinamismo demográfico; 
  Os anos noventa e os primeiros anos do século XXI são marcados por um crescimento 
contínuo da população, resultante do fluxo imigratório que se verificou naquele 
período.  
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De acordo com os resultados do estudo do INE intitulado “projeções de população 
residente em Portugal, 2008 – 2060” (INE, 2009b), a população residente em Portugal 
continuará a aumentar até 2034, ano em que atingirá 10.898.700 indivíduos, e a partir do 
qual a população passa a decrescer, atingindo valores abaixo dos de partida (2008) em 
2053. Projeta-se para 2060 uma população total de 10.364.200 indivíduos, valor inferior 
aos efetivos populacionais de 2011.  
Para uma análise comparativa da população portuguesa, por grandes grupos etários para os 
anos de 2001 e 2011 e projetados para 2060, os dados estão apresentados na Tabela 1. 
Tabela 1 – População portuguesa por grandes grupos etários, 2001, 2008 e projeção para 2060 
População Residente 
2001 2011 2060 
% % % 
Jovem (0 – 14 anos) 16,2 14,9 11,9 
Idade Ativa (15 – 64 anos) 67,2 66,1 55,7 
Idosos (65 ou mais anos) 16,6 19,0 32,4 
Fonte: Adaptado de INE (2013a e 2009b). 
Da análise da Tabela 1 percebe-se claramente o decréscimo consistente na população 
residente jovem e em idade ativa e, consequentemente, um acréscimo da população idosa 
residente em Portugal que contava 2.023.000 de pessoas, representando cerca de 19% da 
população total em 2011.  
Do efeito conjugado do comportamento demográfico nas diferentes idades e cenários 
resultam diferentes representações da estrutura etária por sexos e idades na pirâmide etária 
projetada para 2060 (Figura 15). 
 
Figura 15 – Pirâmide etária da população portuguesa, projeção para janeiro de 2008 e 20602 
Fonte: INE – projeções da população portuguesa, 2008 – 2060 (INE, 2009b, p.28) 
Em 2060, os efeitos dos diferentes cenários serão visíveis em todas as idades, ainda que de 
forma mais acentuada nas idades jovens e ativas, mas dando já lugar aos efeitos do natural 
                                               
2 População residente em Portugal, em 1 de Janeiro de 2008 estimada em 10,6 milhões de indivíduos, poderá 
em 2060 situar-se entre 8,9 milhões no cenário baixo, 8,2 milhões no cenário sem migrações, 12,0 milhões no 
cenário elevado, e no cenário central em aproximadamente 10 milhões de residentes (INE, 2009b). 
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envelhecimento das populações, inclusive das populações resultantes dos fluxos 
migratórios, evidenciando um envelhecimento populacional, qualquer que seja o cenário, 
ainda que de forma mais atenuada no cenário elevado. 
2.5 Envelhecimento e Urbanização 
As primeiras cidades surgiram na Suméria, Egito, Vale do rio Indo, China da dinastia 
Shang, na Meso-América e, possivelmente também de forma independente, no Peru 
(Figura 16). Esta fixação do homem se deu pelo desenvolvimento do controlo sobre o 
cultivo e produção de alimentos e a domesticação de animais (Lynch, 2010; Morris, 2007). 
 
Figura 16 – Localizações das primeiras cidades independentes 
Fonte: Lynch, 2010, p. 13. 
De acordo com Lynch (2010), o cultivo de alimentos surgiu na Suméria aproximadamente 
em 5.000 a.C. e, Eridu, a primeira cidade que se conhece naquela área, só surgiu 
aproximadamente em 4.000 a.C. e, passados aproximadamente 500 anos já existiam de 15 
a 20 cidades na Suméria. Essas cidades se caracterizavam por: 
 Eram cidades fortificadas onde a pirâmide social iniciava-se no escravo e no camponês, 
passava pelos capatazes e soldados e terminava nos funcionários de estado e nos 
sacerdotes; 
 A propriedade da terra estava concentrada nas mãos da igreja; 
 O sacerdote e o rei assumiram existências distintas e, com o tempo, este último passou 
a exercer um domínio mais acentuado (Lynch, 2010, p.13-14). 
Ainda segundo Lynch (2010, p.14), a civilização humana parece ter tomado um percurso 
que se iniciou a partir de uma sociedade camponesa estabelecida, capaz de produzir um 
excedente alimentar. A religião, expressa através do culto no santuário, atraia peregrinos e 
oferendas de uma região mais vasta transformando-se num centro cerimonial servido por 
sacerdotes. Esses desenvolviam o povoamento ritual e físico, dando-se o acúmulo de 
produtos, cerimónias, mitos e poder.  
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Para Lynch (2010, p.14), “a cidade passa a ser a base material da ideia religiosa e o 
estímulo emocional que liga os camponeses representando uma libertação, um novo mundo 
e também uma nova opressão.”   
O processo de urbanização tem proporcionado oportunidades de melhoria de vida e tem 
contribuído para os esforços de erradicação da pobreza no mundo. Porém, a rápida 
urbanização tem aumentado a pressão sobre a base de recursos naturais, com aumento na 
demanda por energia, água e saneamento, bem como para os serviços públicos, educação e 
cuidados de saúde (UN, 2013). 
Em 2007, mais de metade da população mundial passou a viver em centros urbanos e 
estima-se que esta proporção ultrapassará os 70% até 2050. Além disso, 80% da população 
urbana mundial viverá em regiões em desenvolvimento, especialmente em cidades da 
África e da Ásia (UN, 2013, p.53).  
As cidades aumentam as possibilidades de desenvolvimento económico, inovação e 
interação social. São o centro da atividade cultural, social e política e, para poderem ser 
sustentáveis, têm de providenciar as estruturas e os serviços que permitem o bem-estar e a 
produtividade dos seus habitantes (OMS, 2009). No caso dos habitantes mais velhos, há a 
necessidade de capacitar os meios envolventes para oferecer-lhes apoio e capacitação, 
compensando as mudanças físicas e sociais associadas ao envelhecimento. Tornar as 
cidades mais amigas dos idosos é uma resposta necessária e lógica, que permite a 
promoção do bem-estar e o contributo dos habitantes urbanos idosos e ainda manter as 
cidades prósperas (ONU, 2003).  
Dada a diversidade de realidades urbanas em todo o mundo, não há um padrão mundial 
que defina uma cidade. Cada país define cidade de acordo com seus próprios critérios. 
Também deve-se notar que as lacunas nas questões relacionadas com a disponibilidade de 
dados urbanos limitam a precisão das projeções e comparações internacionais de níveis de 
urbanização e tamanhos das populações das cidades (UN, 2013, p.54). 
Segundo a United Nations Statistics Division - UNSTATS (UNSTATS, 2007), a definição 
de áreas como urbanas ou rurais está intimamente ligada a considerações de caráter 
político, cultural e administrativas históricas, e estão baseadas em critérios qualitativos e 
quantitativos (Quadro 3).  
Alguns países definem a população urbana como compreendendo as pessoas que vivem 
dentro de certos centros administrativos ou municípios (ex.: El Salvador) ou sob a 
jurisdição dos concelhos municipais (ex.: Iraque). Outros definem cidades como lugares 
com uma autarquia, como é o caso de Bangladesh e Paquistão (UN, 2013, p.55). 
Em Portugal, as condições necessárias para que uma localidade tenha o estatuto de cidade 
(elevado a partir de vila) estão definidas pela legislação portuguesa, Lei n.º 11/82, artigo 
13.º que, salvo quando há "importantes razões de natureza histórica, cultural e 
arquitetónica", estabelece que uma povoação só pode ser elevada a cidade se tiver: mais de 
oito mil eleitores, em um aglomerado populacional urbanizado contínuo; pelo menos 
metade dos seguintes equipamentos coletivos: instalações hospitalares com serviço de 
permanência; farmácias; corporação de bombeiros; casa de espetáculos e centro cultural, 
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museu e biblioteca; instalações de hotelaria; estabelecimento de ensino preparatório e 
secundário; estabelecimento de ensino pré-primário e infantários; transporte público 
(urbano e interurbano); parques ou jardins públicos.  
Quadro 3 – Definição de urbanização segundo o tamanho da população 
País Caraterística Demográfica 
Argentina Povoamentos com 2.000 ou mais habitantes 
Canada Localidades com 1.000 ou mais habitantes* 
Espanha Localidade com 10.000 ou mais habitantes 
França Localidade com 2.000 ou mais habitantes 
Japão Cidades (SHI) com 50.000 ou mais habitantes 
México Localidades com 2.500 ou mais habitantes 
Noruega Localidades com 200 ou mais habitantes 
USA Localidades com 2.500 ou mais habitantes, áreas urbanizadas de 50.000 ou mais * 
* Existem requisitos adicionais em relação a características urbanas específicas. 
Fonte: Adaptado de United Nations Statistics Division, (UNSTATS, 2007). 
Para as Nações Unidas (UN, 2013), a dicotomia “urbano/rural” tradicional tornou-se cada 
vez mais inadequada para a distinção entre assentamentos urbanos e rurais. O aumento do 
comércio, a mobilidade do trabalho e inovação em comunicações espalharam funções 
urbanas e influência sobre amplas áreas geográficas, incluindo as rurais.  
Segundo Haub (2009), há uma grande diferença em como as populações experimentam as 
diferenças “urbano/rural”. Por exemplo, nos países em desenvolvimento, muitos moradores 
urbanos vivem em assentamentos com pouco acesso a transportes, disponibilidade limitada 
de eletricidade, e pouco ou nenhum acesso a água potável ou saneamento básico. Por outro 
lado, nos países desenvolvidos, a população rural, muitas vezes tem o mesmo acesso a 
serviços e comodidades que os moradores das áreas urbanas. Excelentes ligações 
rodoviárias, comunicações, televisão por cabo e Internet e acesso a muitos dos mesmos 
serviços e estabelecimentos comerciais acessíveis aos citadinos, tornam a diferença 
urbano-rural menos relevante. 
A premissa subjacente ao conceito de “Cidade Amiga do Idoso” é a de que uma cidade 
amiga dos idosos não é simplesmente amiga das pessoas mais velhas, mas de todos, 
principalmente os grupos mais vulneráveis.  
(…) edifícios e ruas sem obstáculos aumentam a mobilidade e a independência de pessoas 
com incapacidades. Uma vizinhança segura permite que crianças, mulheres e idosos se 
sintam confiantes para sair à rua e participar em atividades sociais e de lazer. As famílias 
são menos afetadas pelo estresse quando os seus membros mais velhos têm o apoio 
comunitário e os serviços de saúde de que necessitam. Toda a comunidade se beneficia da 
participação de pessoas mais velhas em trabalho voluntário ou remunerado. Por último, a 
economia local lucra com a clientela constituída pelos consumidores adultos mais velhos 
(OMS, 2009, p. 10). 
Ainda segundo a OMS (OMS, 2009, p. 1),  “uma cidade amiga do idoso é aquela capaz de 
estimular o envelhecimento ativo através da criação de condições de saúde, participação e 
segurança, de modo a reforçar a qualidade de vida à medida que as pessoas envelhecem.” 
Índice de Desempenho das Cidades Amigas do Idoso: Proposta de Modelo 
Pinheiro, Francisco Alves                                                                                                                                  59 
Com o intuito de ajudar as cidades no planeamento de ações voltadas para o atendimento 
das exigências do envelhecimento ativo da população e a crescente pressão do rápido 
processo de urbanização, a OMS desenvolveu, a partir de uma pesquisa com grupos focais 
de idosos, cuidadores e prestadores de serviços ao idoso em 33 cidades dos cinco 
continentes, o chamado “Guia das Cidades Amigas do Idoso” (OMS, 2009). Foram feitas 
as seguintes perguntas aos idosos: Quais são as características amigas dos idosos da cidade 
em que vivem? Com que problemas se deparam? O que falta à cidade para que possa ser 
melhorada a sua saúde, participação e segurança? (OMS, 2009). 
O Guia supracitado traz uma visão abrangente das características amigáveis aos idosos. Em 
cada cidade oito tópicos foram explorados nos grupos focais (Figura 17). Os tópicos 
incluíam estruturas, ambientes, serviços e políticas que refletem os determinantes do 
envelhecimento ativo (OMS, 2009, p.9): 
 Os três primeiros tópicos investigados foram: prédios públicos e espaços abertos, 
transporte e moradia; 
 Outros três tópicos refletem os diferentes aspetos do ambiente social e da cultura que 
afetam a participação e o bem-estar mental: i) A participação social diz respeito ao 
engajamento dos idosos em atividades recreativas, sociais, culturais, educacionais e 
espirituais; ii) A participação cívica e iii) emprego enfocam oportunidades de 
cidadania, trabalho voluntário e remunerado e estão relacionados aos determinantes 
económicos do envelhecimento ativo; 
 Os dois últimos tópicos, comunicação e informação, e apoio comunitário e serviços de 
saúde, englobam ambientes sociais e determinantes de saúde e serviços sociais. 
 
Figura 17 – Tópicos associados a uma cidade amiga do idoso 
Fonte: OMS (2009, p.9) 
Além desta iniciativa, várias cidades a nível mundial, têm aderido à “Global Network of 
Age-friendly Cities and Communities”, uma iniciativa da OMS para a formação de uma 
“Rede Global de Cidades e Comunidades Amigas do Idoso” (Figura 18). Para tanto, as 
cidades precisam adotar um processo de diagnóstico, planeamento, implantação e 
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monitoração de ações voltadas para tornar as cidades mais amigáveis aos idosos, 
entendendo que uma cidade amiga do idoso, é, consequentemente, uma cidade amigável a 
todos (OMS, 2009). O diagnóstico e a monitoração das ações devem ser feitos a partir do 
desenvolvimento de indicadores baseados no conceito de envelhecimento ativo. 
 
Figura 18 – Rede Global das Cidades e Comunidades Amigas do Idoso da OMS 
Fonte: Conforme WHO (2011a) 
Para Buffel et al. (2014), as cidades precisam de uma estratégia mais integrada na 
operacionalização do conceito “Age-friendly”. Para os autores, uma solução seria tornar o 
conceito “Age-friendly” como parte central da formulação de políticas para a promoção do 
desenvolvimento urbano sustentável em suas dimensões ambientais, sociais e económicas.  
Alley et al. (2007, p.5) relacionaram estudos que identificaram características de 
comunidades amigas ao idoso, segundo a percepção dos próprios idosos (Quadro 4). 
Quadro 4 – Características de comunidades amigáveis aos idosos, segundo os idosos 
Estudos 
AARP (2003) Calgary (2001) Illinóis (2000) 
Feldman & 
Oberlink (2003) 
Características de uma comunidade amiga do idoso em ordem de importância 
Vizinhanças 
seguras 
Respeito e valorização dos idosos 
Transporte para idosos 
incapacitados de dirigir 
Segurança 
financeira 
Hospital Oportunidades para se manter ativo 
Habitações a preços acessíveis 





Oportunidades de trabalhos 
voluntários 
Igrejas com um ministério de 




Serviços para ajudar a "fazer face às 
despesas", (serviços de reparo em 
casa e cuidados de saúde acessíveis) 
Organizações séniores que 
fornecem serviços e 
programas de lazer 
Habitação e 
serviços de apoio 
Centro 
comercial 
Segurança, incluindo a casa e o 
ambiente comunitário 




Fonte: Adaptado de Alley et al. (2007, p.5) 
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Outros aspetos críticos incluem a segurança financeira, bem como um ambiente social 
caracterizado por oportunidades para se manter ativo por meio de redes sociais informais e 
organizações formais de apoio. Destes estudos, Allley et al. (2007, p.4), concluem que uma 
comunidade amiga do idoso é aquela em que "os idosos estão ativamente envolvidos, 
valorizados e apoiados com infraestrutura e serviços que efetivamente atendem às suas 
necessidades.” 
Segundo Buffel et al. (2012), embora as cidades sejam cada vez mais vistas como fatores-
chave de sucesso económico e cultural de uma nação, ela é planeada, muitas vezes, em 
detrimento dos que estão fora do mercado de trabalho, especialmente aqueles com baixo 
nível socioeconómico. Alcançar o reconhecimento das necessidades de diferentes gerações 
dentro das cidades e explorar o potencial da cidade para grupos de todas as idades será um 
dos desafios centrais para o processo de tornar as cidades mais amigas dos idosos. 
2.6 Desenvolvimento Sustentável e Envelhecimento Ativo 
De acordo com Jara (1998), aparentemente estão chegando ao final os dias do 
desenvolvimento impulsionado pelo Estado centralizador e excludente. As novas 
estratégias de desenvolvimento sustentável começam a introduzir conceitos de finitude dos 
recursos, sejam naturais ou financeiros, e valorização do espaço, justiça social e resgate da 
cidadania, gestão pública democrática e participativa, autogestão e democracia local, 
parceria institucional e corresponsabilidade.  
A dinâmica do processo de envelhecimento populacional tem vindo a lançar às sociedades 
atuais um desafio central às políticas de desenvolvimento. Representa cada vez mais uma 
questão determinante na configuração das cidades pelas diferentes realidades que integra e 
pela interação que tem com a sua sustentabilidade e humanização (Belo et al., 2009, p.16). 
Um desses desafios seria o de assegurar que o processo de desenvolvimento ocorra com 
base em princípios capazes de garantir a dignidade humana e a equidade entre os grupos 
etários na partilha dos recursos, direitos e responsabilidades sociais (ONU, 2003). Para 
Camarano e Pasinato (2007), isso implica que o processo de desenvolvimento deva ser 
analisado no contexto das grandes mudanças sociais, económicas, nos sistemas de valores 
em geral que regem a sociedade, as famílias e, em especial, nas transformações do 
mercado de trabalho para uma população envelhecida. 
Para Fonte (2002,p.2-3), o envelhecimento populacional gera maiores demandas e custos 
ao sistema sociosanitário, pondo em causa a sustentabilidade dos sistemas de proteção 
social, uma vez que o apoio informal à população idosa declina, em face das mudanças 
ocorridas principalmente na estrutura familiar e no desaparecimento do emprego que 
exclui parte da população economicamente ativa do mercado de trabalho. Além disso, a 
migração, a urbanização, a transformação da família em famílias menores e inconstantes, a 
falta de acesso a tecnologias que promovam a independência e outras mudanças 
socioeconómicas podem levar os idosos ao isolamento, privando-os de funções 
económicas e sociais significativas e enfraquecendo suas fontes tradicionais de apoio 
(ONU, 2003). 
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Para Sousa & Lima (2007, p.12), a fragilização da família no apoio aos seus membros mais 
velhos decorre principalmente do aumento da mobilidade geográfica e da inclusão da 
mulher no mercado de trabalho. Para as autoras, a migração rural-urbano e urbano-urbano 
dos indivíduos em idade ativa deixa os mais idosos a viverem distantes dos filhos. No caso 
da mulher trabalhadora, ainda segundo as autoras, há a necessidade de reorganização dos 
papéis familiares e, principalmente, o recurso a instituições comunitárias de apoio. 
Nos países desenvolvidos, o envelhecimento populacional ocorreu em um cenário 
socioeconómico favorável, o que permitiu a expansão dos seus sistemas de proteção social, 
o que não corresponde ao processo nos países em desenvolvimento onde, o acelerado 
processo de envelhecimento está a ocorrer paralelamente a uma conjuntura económica que 
dificulta a expansão do sistema de proteção social para todos os grupos etários e, em 
particular, para os idosos (UNFPA & HelpAge International, 2012). 
Segundo Aranibar (2001), os programas sociais direcionados ao enfrentamento do 
processo de envelhecimento das populações dos países desenvolvidos começaram a ganhar 
expressão na década de 1970. Ainda segundo a autora, esses programas tinham por 
objetivo a manutenção do papel social dos idosos e/ou a sua reinserção, bem como a 
prevenção da perda de sua autonomia, uma vez que a manutenção de sua renda já havia 
sido equacionada pelos sistemas de seguridade social. 
O envelhecimento já está a ter um impacto de longo alcance nas condições de vida e na 
maneira que as sociedades e as economias funcionam. Para enfrentar os desafios e 
aproveitar as oportunidades resultantes do envelhecimento populacional, o relatório 
“Envelhecimento no Século XXI: uma celebração e um desafio”, da UNFPA e 
Organização HelpAge International, chama a atenção para o desenvolvimento de novas 
abordagens na maneira que as sociedades estão estruturadas, as forças de trabalho, e as 
relações sociais e intergeracionais de modo a garantir que se possa envelhecer com 
segurança e dignidade e que os idosos possam continuar participando em suas respetivas 
sociedades como cidadãos com plenos direitos (UNFPA & HelpAge International, 2012).  
O Plano de Ação e a Declaração Política decorrentes da II Assembleia Geral da Nações 
Unidas sobre o Envelhecimento, ocorrida em Madrid - 2002, definiram uma agenda global 
com recomendações para que as políticas sobre envelhecimento sejam planeadas numa 
perspetiva de desenvolvimento que inclua o facto da maior duração da vida e com um 
ponto de vista que abranja toda a sociedade (ONU, 2003). 
Em todo o Plano de Ação Internacional sobre o Envelhecimento, 2002, são definidos 
vários temas centrais vinculados a metas, objetivos e compromissos, entre eles (ONU, 
2003, p.30-31):  
  Plena realização de todos os direitos humanos e liberdades fundamentais de todos os 
idosos; 
  Envelhecimento em condições de segurança, o que implica reafirmar o objetivo da 
eliminação da pobreza na velhice com base nos princípios das Nações Unidas em favor 
dos idosos; 
  Capacitação de idosos para que participem plena e eficazmente na vida económica, 
política e social de suas sociedades, inclusive com trabalho remunerado ou voluntário; 
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  As oportunidades de desenvolvimento, realização pessoal e bem-estar do indivíduo em 
todo o curso de sua vida, inclusive numa idade avançada, por exemplo, mediante a 
possibilidade de acesso à aprendizagem durante toda a vida e a participação na 
comunidade, ao tempo que se reconhece que os idosos não constituem um grupo 
homogéneo; 
  Garantia dos direitos económicos, sociais e culturais dos idosos assim como de seus 
direitos civis e políticos, e a eliminação de todas as formas de violência e 
discriminação contra idosos; 
  Compromisso de reafirmar a igualdade dos sexos para as pessoas idosas, entre outras 
coisas mediante a eliminação da discriminação por motivos de sexo; 
  Reconhecimento da importância decisiva que têm as famílias para o desenvolvimento 
social e a interdependência, a solidariedade e a reciprocidade entre as gerações; 
  Assistência à saúde, apoio e proteção social dos idosos, inclusive os cuidados com a 
saúde preventiva e de reabilitação; 
  Promoção de associação entre governo, em todos os seus níveis, sociedade civil, setor 
privado e os próprios idosos no processo de transformar o plano de ação em medidas 
práticas; 
  Utilização das pesquisas e dos conhecimentos científicos e aproveitamento do 
potencial da tecnologia para considerar, entre outras coisas, as consequências 
individuais, sociais e sanitárias do envelhecimento, particularmente nos países em 
desenvolvimento; 
  Reconhecimento da situação dos idosos pertencentes a populações indígenas, suas 
circunstâncias singulares e a necessidade de encontrar meios de terem voz ativa nas 
decisões que diretamente lhes dizem respeito. 
A segurança financeira é uma das principais preocupações à medida que se envelhece. É 
um problema para as pessoas mais velhas e um desafio crescente para as famílias e 
sociedades. Quando o Estado não pode suportar os gastos com a proteção social, terá que 
ser a família a cuidar de seus membros idosos economicamente dependentes (ONU, 2003). 
Porém em muitos casos a própria família não está em condições de oferecer apoio sem que 
isso afete a sua própria situação económica. Além disso, os idosos que não têm família 
para apoiá-los se tornam especialmente vulneráveis (UNFPA & HelpAge International, 
2012). 
Apesar de muitos protestos em todos os países onde se está reestruturando os sistemas de 
proteção social, muitos deles concebidos em situação demográfica favorável, esta parece 
ser uma situação incontornável visto que a proporção da população economicamente ativa 
em relação aos idosos, acima de 65 anos continuará a cair nas próximas décadas em todas 
as regiões (UN, 2009).  
Segundo as Nações Unidas (UN, 2009, p.21), o Índice de Sustentabilidade Potencial 
(Potential Support Ratio), a nível mundial, para as próximas quatro décadas, irá cair em 
mais de 55%, em relação a 2009, chegando, em 2050, a 3,9 pessoas em idade ativa para 
cada indivíduo acima de 65 anos. Essa redução será maior nas regiões menos 
desenvolvidas (49%), que, a se confirmar, afetará substancialmente os sistemas de proteção 
social (Figura 19). 
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Figura 19 – ISP por regiões do mundo, 2009 – 2050 
Fonte: Nações Unidas (UN, 2009, p.22) 
Outro desafio que deve receber atenção por parte dos decisores políticos refere-se à 
capacidade dos sistemas de saúde em responder às demandas desta importante parte da 
população. Para a OMS (WHO, 2011b), as doenças e deficiências podem ser reforçadas ou 
atenuadas pelas características ambientais de modo a determinar se uma pessoa mais velha 
pode permanecer independente, apesar de limitações físicas. Ainda segundo a OMS, 
quanto mais tempo as pessoas mantenham a capacidade física e autonomia, menores serão 
os custos para cuidados de longa duração que impactam as famílias e a sociedade. Sabe-se 
que muitos dos problemas de saúde enfrentados nas idades mais avançadas decorrem de 
experiências e condições de vida, em tenras idades. Portanto, com as políticas e programas 
apropriados, as pessoas podem manter-se saudáveis e independentes em idade avançada e 
podem continuar a contribuir para suas comunidades e famílias. 
A transição demográfica que acompanhou o desenvolvimento socioeconómico também 
significou uma mudança nas principais causas de doença e morte. Demógrafos e 
epidemiologistas descrevem essa mudança como parte de uma "transição 
epidemiológica
3
", caracterizada pelo declínio das doenças infecciosas e agudas e a 
importância emergente de doenças crónicas e degenerativas (WHO, 2013). Segundo a 
OMS, a nível mundial, a taxa de adoecimentos por doenças não transmissíveis na 
população acima de 60 anos representam mais de 87% dos adoecimentos (WHO, 2011b).  
Para a OMS, o potencial para uma velhice saudável e ativa pode estar em risco pelo 
aumento da prevalência de pessoas com demências, especialmente a doença de Alzheimer. 
Estima-se que 25-30% das pessoas com 85 anos ou mais têm demência (WHO, 2011b). A 
maioria dos pacientes com demência, eventualmente, precisam de cuidados constantes e 
ajuda com as atividades mais básicas da vida diária, criando um ónus económico e social 
pesado para as famílias e a sociedade.  
Alguns autores entendem que o conceito de envelhecimento ativo tem representado uma 
estratégia de governação dos sistemas de segurança social, em especial na Europa, de 
                                               
3 Entende-se por transição epidemiológica as mudanças ocorridas no tempo, nos padrões de morte, 
morbidade e invalidez que caracterizam uma população específica e que, em geral, ocorrem em conjunto com 
outras transformações demográficas, sociais e económicas (Schramm et al., 2004). 
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forma a retardar e/ou evitar as saídas precoces do mercado de emprego (Almeida, 2007; 
Quaresma, 2007).  
Porém, para a OMS (2005, p.44), os sistemas de proteção social precisam se adequar a um 
ciclo de vida que se reestrutura e se alonga, de modo a acolher uma estratégia de 
envelhecimento ativo, traduzido no direito a envelhecer com dignidade e segurança. Ainda, 
de acordo com a OMS, faz-se necessário uma mudança do paradigma em que se associa o 
idoso à aposentadoria, doença e dependência para um novo paradigma que perceba os 
idosos como participantes ativos de uma sociedade com integração de idade, contribuintes 
ativos, e beneficiários do desenvolvimento.  
Para a OCDE (OECD, 2011), não há razão fisiológica para que muitos idosos não possam 
participar no mercado de trabalho formal. Porém, os sistemas de pensões públicos e 
privados, estão desenhados para uma reforma com base na idade. Nota-se contraditório que 
a idade no momento da reforma da força de trabalho vem caindo em muitos países, ao 
mesmo tempo em que a esperança de vida saudável tem vindo a aumentar.  
Em 2009, segundo a OCDE (OECD, 2011), entre os países europeus que participaram da 
pesquisa, o número médio de anos de vida saudável aos 65 anos era quase o mesmo para 
homens e mulheres, de 9,0 anos para as mulheres e 8,8 anos para os homens (Figura 20). 
 
Figura 20 – Expetativa de vida saudável aos 65 anos, os países europeus de 2009 
Fonte: Health at a Glance 2011(OECD, 2011, p.163) 
Segundo as Nações Unidas (UN, 2013, p.64), os principais desafios e oportunidades do 
envelhecimento populacional na construção de cidades sustentáveis são (Quadro 5): 
Quadro 5 – Desafios e oportunidades do envelhecimento na construção de cidades sustentáveis. 
Regiões Desafios Oportunidades 
Países 
Desenvolvidos 
Redução dos custos dos serviços de 
saúde e aumento na produtividade 
dos trabalhadores mais velhos 
Extensão da idade ativa e investimento na 
reinserção dos trabalhadores mais velhos no 
mercado de trabalho 
Países em 
Desenvolvimento 
Criação de empregos para as pessoas 
mais velhas 
Investimento em pensões universais, a 
extensão da idade ativa e o apoio para redes 
familiares de suporte aos idosos 
Fonte: Adaptado de (UN, 2013, p.64). 
DemSSO – Doutoramento em Segurança e Saúde Ocupacionais 
66   Revisão Bibliográfica 
Se a contabilidade das estatísticas de mercado de trabalho levassem em conta o trabalho 
informal (por exemplo, trabalho doméstico e atividades autónomas, de pequena escala), a 
contribuição não remunerada das pessoas idosas na família (tais como tomar conta de 
crianças ou de familiares doentes) permitindo que os jovens da família tenham atividades 
remuneradas, bem como as atividades voluntárias chegar-se-ia à conclusão de que os 
idosos constituem uma força de trabalho com importante contribuição social e económica 
para a sociedade (UN, 2013).  
2.7 Políticas Públicas 
As últimas décadas do século XX registou o ressurgimento da importância do campo de 
conhecimento denominado políticas públicas, assim como das instituições, regras e 
modelos que regem sua decisão, elaboração, implementação e avaliação (Souza, 2006). 
Para Souza (2006, p.22), a introdução da política pública como ferramenta das decisões do 
governo é produto da guerra fria e da valorização da tecnocracia como forma de enfrentar 
suas consequências. A aplicação de métodos científicos às formulações e às decisões de 
governo sobre problemas públicos se expande, a partir daí, para outras áreas da produção 
governamental, inclusive para a política social. 
Para Easton (1957), o estudo da política tem a ver com a compreensão de como as decisões 
são tomadas e implementadas pelos decisores públicos em prol da sociedade. Na mesma 
linha Wildavsky (1979) lembra que o termo “política” refere a um processo de tomada de 
decisões, mas, também, ao produto desse processo. Entretanto, Peters (2012) define 
política pública como a soma das atividades dos governos, que agem diretamente ou 
através de delegação, e que influenciam a vida dos cidadãos.  
O estudo das políticas públicas recebeu valiosas contribuições de estudiosos da área de 
políticas públicas”, como H. Laswell, H. Simon, C. Lindblom e D. Easton. São elas 
(Souza, 2006, p.23):  
 Laswell introduziu a expressão policy analysis (análise de política pública) como forma 
de conciliar conhecimento científico/académico com a produção empírica dos governos 
e também como forma de estabelecer o diálogo entre cientistas sociais, grupos de 
interesse e governo; 
 Simon introduziu o conceito de racionalidade limitada dos decisores públicos, 
argumentando que a limitação da racionalidade poderia ser minimizada pelo 
conhecimento racional; 
 Lindblom questionou a ênfase no racionalismo de Laswell e Simon e propôs a 
incorporação de outras variáveis à formulação e à análise de políticas públicas, com a 
incorporação de outros elementos à sua formulação e à sua análise, tais como o papel 
das eleições, das burocracias, dos partidos e dos grupos de interesse; 
 Easton contribuiu para a área ao definir a política pública como um sistema, ou seja, 
como uma relação entre formulação, resultados e o ambiente de atuação do sistema.  
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Segundo Easton (1957), o que mantém o sistema político em funcionamento são as 
demandas e apoios (inputs) dos vários atores interessados. Estas entradas são convertidas 
pelos processos do sistema político em decisões e políticas públicas (outputs), e estes, por 
sua vez, tem consequências para o sistema político e para o ambiente em que o sistema 
atua (Figura 21). 
 
Figura 21 – Sistema político, segundo David Easton 
Fonte: Conforme Easton (1957, p.384).  
Ainda para Easton (1957), são as demandas que alimentam o sistema e lhe dão um caráter 
dinâmico, servindo como matéria-prima para que o processamento resulte em políticas 
públicas em favor da sociedade. Porém, ainda segundo o autor, as demandas sozinhas não 
são capazes de manter o sistema político em funcionamento, havendo a necessidade de 
legitimação da decisão, momento no qual se busca apoio político dos atores envolvidos 
com a política pública, para a obtenção da sua aprovação. Finalmente, implementa-se a 
política formulada, através da operacionalização em programas e projetos pelas áreas 
competentes (Pinto, 2008).  
Segundo Pinto (2008, p.28), a conceção de uma política pública tem três dimensões:  
  A dimensão institucional [polity], que se refere à organização do sistema político, 
delineada pelos sistemas legal e jurídico e pela estrutura institucional do sistema 
político-administrativo;  
  A dimensão processual [politics], que se refere ao processo político, frequentemente 
conflituoso, no que diz respeito à imposição de objetivos, aos conteúdos e às decisões 
de distribuição dos custos e benefícios de uma dada política pública; e,  
  A dimensão material [policy], que se refere aos conteúdos concretos que envolvem a 
configuração dos programas políticos, aos problemas técnicos e ao conteúdo material 
das decisões políticas. 
Vários modelos de análise foram desenvolvidos na tentativa de explicar como os decisores 
políticos fazem ou deixam de fazer alguma ação que repercutirá na vida dos cidadãos. 
Souza (2006) traz uma compilação dos principais modelos. São eles: 
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  O Modelo de Racionalidade Absoluta – proposto originalmente pelo matemático 
holandês Jan Tinbergen, a decisão é considerada uma atividade puramente racional, em 
que a escolha da melhor alternativa é baseada na relação custo/benefício (the one best 
way);  
  O Modelo de Racionalidade Limitada – proposto pelo economista Herbert Simon, 
reconhece que os tomadores de decisão sofrem limitações cognitivas e informativas 
que o impossibilita tomar decisões puramente racionais. Portanto, a tomada de decisão 
é um esforço para a escolha da alternativa satisfatória, mas não necessariamente ótima; 
  Incrementalismo – a visão da política pública como um processo incremental foi 
desenvolvida por Lindblom, Caiden e Wildavsky no final da década de 1980. Baseados 
em pesquisas empíricas, os autores argumentaram que os recursos governamentais para 
um programa, órgão ou uma dada política pública não partem do zero e sim, de 
decisões marginais e incrementais que desconsideram mudanças políticas ou mudanças 
substantivas nos programas públicos. Assim, as decisões dos governos seriam apenas 
incrementais e pouco substantivas; 
  Modelo garbage can ou “lata de lixo” – desenvolvido por Cohen, March e Olsen 
(1972), argumenta que muitas vezes as soluções surgem antes do problema e seriam 
então armazenadas em uma “lata de lixo”. Quando os decisores precisam combinar 
problemas e soluções recorrem à “lata de lixo”; 
  Arenas sociais – o modelo de arenas sociais vê a política pública como uma iniciativa 
dos chamados empreendedores políticos ou de políticas públicas. Isto porque, para que 
uma determinada circunstância ou evento se transforme em um problema, é preciso que 
as pessoas se convençam de que algo precisa ser feito. É quando os policy makers do 
governo passam a prestar atenção em algumas questões e a ignorar outras;  
  Modelo do “equilíbrio interrompido” (punctuated equilibium) – elaborado por 
Baumgartner e Jones (1993), permite entender por que um sistema político pode agir 
tanto de forma incremental, isto é, mantendo o status quo, como passar por fases de 
mudanças mais radicais nas políticas públicas; e, 
  Modelo de Ciclo da Política – Esta tipologia vê a política pública como um ciclo 
deliberativo, formado por vários estágios e constituindo um processo dinâmico e de 
aprendizado. Este modelo será abordado de forma mais ampla nesta pesquisa porque 
apesar das críticas que serão explicitadas mais à frente (caráter funcionalista, racional e 
que tenta manter o controle sobre o processo político), persiste no debate académico 
como referência (Baptista & Resende, 2011). 
Para Baptista & Resende (2011), no modelo de ciclo da política prevalece a ideia de que 
uma política se inicia a partir da perceção de problemas, passa por um processo de 
formulação de propostas e decisão, segue-se a implementação, para enfim ser avaliada e 
dar início a um novo processo de reconhecimento de problemas e formulação de política.  
De acordo com Howlett & Ramesh (1995) apud Baptista & Resende (2011, p.141-142), as 
fases do processo de construção de políticas públicas podem ser divididas em cinco etapas, 
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apresentando o que denominaram “Improved model” (Figura 22). Elas podem ser assim 
entendidas: 
 Montagem da agenda – é influenciada pelas forças de coalizão governamental 
(partidos políticos) e grupos de interesse e são alteradas à medida que os cenários 
políticos se modificam.  
 Formulação da política – ou seja, o momento no qual, dentro do governo, se 
formulam soluções e alternativas para o problema, pode ser entendido como o 
momento de diálogo entre intenções e ações.  
 Tomada de decisão – abarca o processo de escolha pelo governo de uma solução 
específica ou uma combinação de soluções.  
As fases de formulação e tomada de decisão ganham relevância, pois nelas se definem 
os princípios e diretrizes para o desenvolvimento de uma ação. Este é um momento 
onde os grupos de interesse podem participar, em muitos casos facilitando a fase 
seguinte de implementação das soluções escolhidas. 
 Fase de implementação - aqui entendida como um processo em que as ações dos 
atores públicos e/ou privados são dirigidas ao cumprimento de objetivos definidos em 
decisões políticas anteriores. Se o momento de formulação é um momento de grandes 
consensos, onde tudo é possível, é no momento da implementação que se vê a real 
potencialidade de uma política, quem são os atores que a apoiam, o que cada um dos 
grupos disputa, e seus interesses.  
 Avaliação - última fase do ciclo da política, que apesar de apontada no ciclo da política 
como uma fase específica, tem sido utilizada como um instrumento voltado para 
subsidiar a tomada de decisões nos mais variados momentos que ocorrem ao longo das 
diversas fases do ciclo. Desta forma, não se restringe à avaliação de resultados da 
política e nem à etapa final do processo. 
 
Figura 22 – O ciclo da política, segundo Howlett & Ramesh (1995) 
Fonte: Baptista & Resende (2011, p.142). 
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Baptista & Resende (2011, p.159) sugerem que na análise de cada fase do ciclo da política 
deve-se ter em conta algumas questões a serem formuladas e respondidas (Quadro 6). 
Quadro 6 – Questões pertinentes na análise das fase do ciclo da política 
Fases da Política Questões Pertinentes 
Reconhecimento do 
Problema - montagem 
da agenda 
 Como os temas ganharam atenção dos governos? 
 Que problemas foram reconhecidos pelos governantes como relevantes? 
 Como as alternativas para estes temas foram geradas? 
 Como a agenda governamental se constituiu? 
Formulação da Política 
 Como as alternativas políticas foram formuladas? 
 Como determinada proposição foi escolhida entre outras alternativas? 
 Quem participou do processo de formulação e decisão das políticas? Tomada de Decisão 
Implementação 
 A formulação da política apresenta objetivos, metas e direção clara? 
 Os recursos necessários para sua implementação foram considerados no 
momento da formulação/implementação? 
 Os atores que estão envolvidos na implementação estão de acordo e 
compreendem a política traçada? 
Avaliação 
 A ação política implementada trouxe mudanças positivas ou negativas para 
as condições prévias das populações? Qual(is) os impactos gerados? 
 As ações previstas foram realizadas? 
 As metas definidas foram alcançadas? Os instrumentos e recursos previstos 
foram empregados? 
Fonte: Baptista & Resende (2011, p.159-160) 
De acordo com Pinto (2008), as críticas em relação à abordagem da política pública como 
um ciclo baseiam-se no facto de que a descrição do processo é sequencial e ordenada, 
pressupondo-se que todas as alternativas são cuidadosamente discutidas para o alcance dos 
objetivos (modelo racional-abrangente), quando, na prática, a elaboração da política é 
complexa e interativa. Ainda para a autora, apesar de suas limitações, pesquisas produzidas 
a partir do referencial do ciclo da política pública têm fornecido importantes ferramentas 
analíticas sobre como as decisões são tomadas, indicando, também, aspetos cruciais da 
elaboração e implementação da política pública.  
2.7.1 Reconhecimento do Problema e Montagem da Agenda 
Na perspetiva do ciclo da política, os problemas constituem o ponto de partida para a 
geração de uma política pública. São vários os mecanismos que alertam para a existência 
dos problemas. Em primeiro lugar, problemas chamam atenção não apenas por pressão 
política, mas por seus indicadores que permitem acessar a magnitude e identificar 
necessidades de mudança (ex: taxas de mortalidade).  
Para Kingdon (2011), outro mecanismo importante para evidenciar um problema pode ser 
uma crise real que o governo não pode ignorar (ex: desastres), ou no feedback de ações 
governamentais (ex: no acompanhamento de atividades implementadas, retorno de metas). 
Nestes casos, o problema assume grande importância no debate de formulação de políticas, 
contribuindo para a construção de argumentos em favor de uma política que busque 
resolver tais questões. Ainda assim, a evidência dos problemas não é capaz de 
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isoladamente influenciar a tomada de decisão, exigindo uma articulação com os demais 
fluxos. 
Para Baptista & Resende (2011, p.145), o fluxo de soluções, ou formulação da política 
refere-se às propostas elaboradas por especialistas, funcionários públicos, grupos de 
interesse, entre outros. As alternativas e soluções estão disponíveis e quando surgem os 
problemas passam por um processo competitivo de seleção, para a efetiva consideração no 
processo decisório das políticas. 
Porém nem todos os problemas identificados são reconhecidos como relevantes para estar 
na agenda política. O processo de montagem da agenda se altera à medida que os cenários 
políticos se modificam. Segundo Baptista & Resende (2011, p.144), Kingdon diferenciou 
três tipos de agenda no processo político, visando ressaltar os diferentes status dos 
problemas no âmbito de uma política de governo: 
  Agenda sistêmica ou não-governamental – corresponde à lista de assuntos e problemas 
colocados na sociedade, que por algum motivo não despertaram a atenção dos 
formuladores de política naquele momento; 
  Agenda institucional ou governamental – inclui os problemas que obtêm a atenção do 
governo, mas ainda não se apresentam na mesa de decisão; 
  Agenda decisória ou política – corresponde à lista de problemas que estão sendo 
considerados e que serão trabalhados nos processos decisórios. 
2.7.2 Formulação da Política 
Refere-se à formulação de alternativas de soluções para os problemas da agenda política, 
também entendido como o momento de diálogo entre intenções e ações  (Baptista & 
Resende, 2011).  
Idealmente a formulação de soluções passa pela definição de objetivos e estratégias e o 
estudo das potenciais consequências de cada alternativa formulada. O estabelecimento de 
objetivos é o momento em que políticos, analistas e demais atores envolvidos negociam o 
que esperam dos resultados da política pública. Quanto mais concretos forem os objetivos, 
mais fácil será a verificação da eficácia da política adotada (Souza, 2006). 
Para Baptista & Resende (2011), somente após a fase de formulação da política estarão 
estabelecidas as condições para a tomada de decisão, que abarca o processo de escolha 
pelo governo de uma solução específica ou uma combinação de soluções, em um dado 
curso de ação ou não ação. 
2.7.3 A Tomada de Decisão  
Peters (1998, p.409), mesmo reconhecendo que fenómenos como a globalização provocam 
limitações e constrangimentos no papel dos governos, argumenta que estes não inibem a 
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capacidade das instituições governamentais de governar a sociedade, apesar de tornar a 
atividade de governar e de formular políticas públicas cada vez mais complexas. 
A formulação de políticas públicas envolve, para além dos governos, os partidos políticos e 
os grupos de interesse, cada qual com maior ou menor influência a depender do tipo de 
política formulada e das coalizões que integram o governo (Souza, 2006).  
As decisões tomadas são moldadas por valores humanos, tradições, preconceitos e 
inúmeras contribuições de muitas direções (Moldan, 1995). Ainda para o autor, a busca de 
informações é atualmente o alvo da maior parte dos governos e das sociedades e 
desempenha um papel crucial reforçando a eficácia e racionalidade do processo de tomada 
de decisão.  
Segundo Costa (2006, p.15-16), a situação de decisão é classificada, quanto aos seus 
objetivos, em: 
 Escolha – escolher uma alternativa dentre um conjunto de alternativas viáveis; 
 Classificação – classificar um conjunto de alternativas em subconjuntos. Um 
determinado animal pode pertencer à classe dos mamíferos, dos vertebrados, dos 
invertebrados…; 
 Ordenação – diante de elementos de um conjunto de alternativas, é importante ordená-
los estabelecendo-se algum critério. Por exemplo, ordenar os hotéis de uma cidade, do 
melhor ao pior; 
 Classificação ordenada – classificar um conjunto de alternativas em subconjuntos 
ordenados, ou em classes de referência ordenadas. Por exemplo, classificar os hotéis de 
uma cidade em classes de atendimento: classe A, Classe B, Classe C,…); 
 Priorização – dados os elementos de um conjunto de alternativas, estabelecer uma 
ordem de prioridades para os elementos do mesmo.  
Kingdon (2011) destaca atores governamentais e não-governamentais como participantes 
do processo decisório: 
 Atores governamentais – são os membros da própria administração (Presidente, 
Executivo e membros nomeados para exercer cargos públicos comissionados), 
parlamentares e integrantes do funcionalismo de carreira; 
 Atores não-governamentais – são grupos de pressão ou de interesse, como académicos, 
pesquisadores e consultores, imprensa, partidos políticos e a opinião pública.  
Ainda segundo Kingdon (2011), estes dois grupos são ainda subdivididos em atores 
visíveis e invisíveis, sendo que: 
 Os atores visíveis são aqueles que diretamente atuam na formação da agenda, como o 
Presidente, os parlamentares, os partidos, a imprensa, e que têm poder suficiente para 
estabelecer agendas governamentais; e,  
 Os atores invisíveis são aqueles que operam de forma indireta no processo político, 
como os académicos, os funcionários públicos de assessoria, atuando mais na produção 
de indicadores e nas alternativas de políticas.  
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A ideia central explicitada por Kingdon, segundo Baptista & Resende (2011), é de que 
alguns atores são influentes na formulação da agenda governamental, e outros exercem 
maior influência na definição de alternativas de políticas. Devido a esse processo de 
negociação política, Kingdon destaca que a formulação de políticas públicas está longe de 
representar um processo racional, onde os formuladores listam os problemas a serem 
enfrentados para que sejam elaboradas propostas ideais de solução. Contrariamente, mostra 
que envolve uma convergência de fluxos e atuação de atores com recursos específicos de 
poder, além de momentos oportunos para sua proposição (Figura 23). 
 
Figura 23 – Os três fluxos do processo decisório e a entrada de temas na agenda de governo 
Fonte: Baptista & Resende (2011, p.146) 
Para Kingdon (2011), principal formulador da teoria do ciclo da política pública, a janela 
de oportunidade surge da união das três correntes que afetam a formulação da agenda 
política (multiple streams): o fluxo de problemas, as alternativas de soluções e o processo 
político. Estas correntes são independentes e se desenvolvem segundo suas próprias 
dinâmicas e regras, fluindo através do sistema com força para provocar uma mudança na 
política, de acordo com a combinação entre elas (Pinto, 2008). 
A decisão é um grande desafio que se apresenta aos gestores, sejam os que atuam no setor 
público ou no privado, tornando-se mais complexo à medida que envolve variáveis 
subjetivas no julgamento de valor (Costa, 2006).  
Na Declaração de Istambul sobre Assentamentos Humanos decorrente da Conferência 
“Habitat II”, realizada em Istambul, na Turquia em 1996, os participantes reconheceram 
que a participação dos grupos de interesses na tomada de decisão referente à gestão das 
cidades é um elemento chave da governação melhorando, entre outros,  a transparência das 
informações na definição de prioridades, estratégias e ações; a partilha de responsabilidade 
nas decisões; e a eficiência, porque as informações são compartilhadas e as decisões são 
tomadas em comum, evitando a sobreposição e duplicação de esforços (UN-HABITAT, 
1996). 
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2.7.4 Implementação das Políticas Públicas 
È na fase de implementação das políticas que os objetivos traçados são convertidos em 
ações. Baptista & Resende (2011, p.152) ressaltam que o momento de implementação é de 
intensa negociação, em que é possível identificar onde se sustentam os pactos 
estabelecidos, quem são os atores que a apoiam, o que cada um dos grupos disputa, e seus 
interesses. Para as autoras, a resposta (aceitação, neutralidade ou rejeição) dos agentes 
implementadores depende de muitos fatores, tais como: o entrosamento entre formuladores 
e implementadores, a compreensão da política, o conhecimento de cada fase do processo e 
da quantidade de mudança envolvida com a nova política.  
Ainda para  Baptista & Resende (2011), muitas vezes estabelecem-se novos pactos, agora 
com novos atores, não participantes do pacto inicial de formulação, como os que são 
responsáveis pela prestação direta de serviços e que, no momento de implementação, 
tornam-se os principais agentes de transformação da política. 
2.7.5 Avaliação de Políticas Públicas 
A avaliação tem sido amplamente debatida na literatura pelas distintas conceções 
atribuídas à própria ideia de avaliação, bem como pelos diversos caminhos metodológicos 
traçados, em função daquilo que está sendo avaliado e dos objetivos que se pretende 
alcançar (Baptista & Resende, 2011).  
Para Guba e Lincoln (1989, p.21) a história dos processos de avaliação estão configuradas 
em pelo menos quatro gerações de estudos:  
 A primeira (1900-1930), que tem como ênfase a construção e a aplicação de 
instrumentos de medidas para avaliar os beneficiários de uma intervenção;  
 A segunda (1930-1960), centrada na descrição da intervenção, que marca o surgimento 
da avaliação de programas;  
 A terceira (1967-1980) apoiada no julgamento de mérito e do valor de uma intervenção 
para ajudar na tomada de decisões; e, 
 A quarta (1980 – atual) que se refere à negociação entre os atores interessados e 
envolvidos na avaliação. 
Segundo o momento da avaliação, esta pode ser classificada como avaliações ex-ante e ex-
post (Baptista & Resende, 2011, p.154): 
 Avaliações ex-ante – consistem no levantamento das necessidades para orientar a 
formulação e a tomada de decisões para uma política. Denominadas por Draibe (2001) 
como “avaliações-diagnóstico”, têm como objetivos (i) produzir orientações, 
parâmetros e indicadores que se incorporem ao projeto, melhorando seu desenho e suas 
estratégias metodológicas e de implementação; (ii) fixar um ponto de partida que 
permita comparações futuras (linha de base ou tempo zero); 
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 Avaliações ex-post – são aquelas que ocorrem concomitantemente ou após a 
implementação da política e se distinguem, quanto à natureza, em “avaliação de 
processo” e “avaliação de resultados.” 
Para Kiyan (2001) o ato de medir congrega um conjunto de atividades, pressupostos e 
técnicas que visam quantificar variáveis e atributos de interesse do objeto a ser analisado. 
Quanto à palavra desempenho, ela encerra em si a ideia de algo que já foi realizado, 
executado ou exercido. No próprio conceito de medição de desempenho, está inserida a 
ideia de melhoria. Ou seja, medir o desempenho, de facto, somente se justifica quando 
existe o objetivo de o aperfeiçoar. 
Para Costa e Castanhar (2003, p.975), a avaliação de desempenho requer ainda que se 
definam padrões de referência para julgar esse desempenho. Ainda segundo os autores, 
estes padrões podem ser classificados como:  
  Absolutos, quando as metas estabelecidas por um programa são consideradas como o 
padrão a ser alcançado e os desvios devem ser registados e analisados;  
  Históricos, comparam resultados de um período com o obtido em períodos anteriores;  
  Normativos, comparam o desempenho de um programa com outros similares ou com 
programas semelhantes realizados em outros níveis de governo, região, ou no exterior;  
  Teóricos, são os estabelecidos na própria elaboração do programa, sob a hipótese da 
obtenção dos resultados esperados, dado os recursos disponíveis;  
  Negociados ou de compromisso, são aqueles que se baseiam em algum procedimento 
específico para sua fixação, geralmente decorrente de acordo entre as partes envolvidas 
na gestão de programa e os formuladores. 
2.8 Ferramentas de Apoio à Tomada de Decisão 
A escassez de recursos e o excesso de demandas com que se defronta os decisores políticos 
exige que os decisores utilizem instrumentos cada vez mais eficientes e flexíveis, sem que 
se tenha que realizar altos investimentos de tempo e recursos na sua utilização.   
A construção de modelos de decisão deve ter em conta que um modelo é uma abstração, e 
sua eficácia depende de quanto ele se aproxima da realidade do problema abordado. Para 
Costa (2006, p.18), a construção de modelos (ou modelação) apresenta as seguintes 
características: 
 Tem menor custo que a experimentação real; 
 Permite aos gestores estabelecer questionamentos do tipo “What if”; e, 
 Pode reduzir o tempo necessário para a tomada de decisão.  
A situação de decisão (problema de decisão) caracteriza-se, segundo Costa (2006, p.16), 
pela necessidade de avaliação de um conjunto de alternativas para que se realize (ou não) 
uma escolha ou decisão. Ainda segundo o autor, dependendo da abordagem utlizada, as 
decisões podem ser classificadas em: 
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 Decisões monocritério – quando a decisão encontrada busca maximizar a satisfação do 
decisor, considerando um único critério de decisão; 
 Decisões multicritérios – quando a decisão encontrada busca maximizar a satisfação do 
decisor, considerando simultaneamente um conjunto de critérios de decisão. 
2.8.1 Análise Multicritério 
Segundo Costa (2006), as metodologias de análise estatísticas multicritério têm sido 
denominadas como Auxilio Multicritério à Decisão (AMD), Multicriteria Decision Making 
(MCDM) e Multicriteria Decision Aid (MCDA) e visam a avaliação de alternativas de 
decisão à luz de múltiplos critérios (Figura 24). 
 
Figura 24 – Escolha da alternativa mais adequada na abordagem multicritério 
Fonte: Costa (2006, p.28). 
A distinção entre a metodologia multicritério e as metodologias tradicionais de avaliação 
consiste no grau de incorporação dos valores subjetivos dos decisores nos modelos de 
avaliação, permitindo que uma mesma alternativa seja analisada de acordo com os critérios 
de valor individual de cada especialista (Costa et al., 2008, p.5). 
Uma das principais dificuldades encontrada num processo de tomada de decisão que 
envolve múltiplos fatores é a forma como se deve quantificar a importância relativa de 
cada um deles, uma vez que os mesmos podem possuir importâncias variáveis para cada 
decisor (Daniel et al., 2010). Neste sentido, comumente são definidos pesos para os 
critérios, de modo a refletir a importância relativa de cada critério (Silva, 2008). 
Segundo Costa et al. (2008), os métodos desenvolvidos para a construção de escalas 
baseadas em avaliações subjetivas, pertencentes à análise multicritério, são: o método de 
Análise Hierárquica (Analytic Hierarchic Process); os métodos da Família ELECTRE 
(ELimination Et Choix Tradusàint la REalitè); o Método PROMETHÈ (Preference 
Ranking Organization Method for Enrichement Evaluation); o Método MACBETH 
(Measuring Attractiveness by a Categorical Based Evaluation Technique). 
A técnica denominada por Processo Analítico Hierárquico (AHP) foi desenvolvida na 
Wharton School of Business pelo matemático Thomas Saaty com o objetivo de facilitar a 
solução de problemas complexos relacionados com a tomada de decisão (Islam & Saaty, 
2010; Liberatore & Nydick, 2008; Costa 2006; Costa 2003). 
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A metodologia AHP procura integrar diferentes dimensões de análise, de forma estruturada 
e sistemática. Por meio desta, pesos e prioridades são derivados a partir de um conjunto de 
julgamentos subjetivos, realizados por avaliadores ou participantes envolvidos no 
processo. O modelo permite ainda, o desenvolvimento de uma estrutura hierárquica na qual 
são visualizadas as relações existentes entre a meta principal ou objetivo a ser atingido e os 
demais elementos considerados para a tomada de decisão (Silva, 2008; Costa 2006).  
Para Costa (2006, p.35), o método AHP baseia-se em três princípios do pensamento 
analítico: 
 Construção de Hierarquias – o problema é estruturado em níveis hierárquicos, como 
forma de buscar uma melhor compreensão e avaliação do mesmo. Nesta atividade 
identificam-se os elementos-chave para a tomada de decisão, agrupando-os em 
conjuntos afins, os quais são alocados em camadas específicas; 
 Definição de prioridades – fundamenta-se na habilidade do ser humano de perceber o 
relacionamento entre objetos e situações observadas, comparando pares à luz de um 
determinado foco ou critério; 
 Consistência lógica – é possível avaliar o modelo de priorização construído quanto à 
sua consistência. 
A AHP baseia-se numa matriz quadrada n x n de comparação de n critérios, onde estes são 
dispostos na mesma ordem ao longo das linhas e das colunas. Deste modo, o valor aij 
representa a importância relativa do critério da linha i face ao critério da coluna j, 
conforme a expressão 1 (Berrittella et al., 2007). 
                 aij = 1/aji                       e                         aii = 1                                     (1) 
Esta matriz é, portanto, uma matriz recíproca. Por exemplo, se o critério da linha i = 1 é 
três vezes mais importante que o critério da coluna j = 5 então, a1,5 = 3 e a5,1 = 1/3. Isto 
implica que apenas a metade triangular superior da matriz necessita ser avaliada, já que a 
outra metade deriva desta e a diagonal principal assume valores unitários. Todas as células 
da diagonal principal recebem o valor 1, uma vez que nelas se estabelece a igualdade entre 
os critérios dispostos nas linhas e nas colunas (Costa, 2003, p.53).  
A determinação de pesos para os critérios através do Processo Analítico Hierárquico é feita 
em três etapas principais, detalhadas a seguir (Costa, 2003; Ramos, 2000): 
Etapa 1: Construção da matriz de comparação par a par 
Para a realização de uma comparação par a par é necessário definir previamente uma 
escala, de modo a normalizar todos os julgamentos efetuados. Saaty (2000), apresenta uma 
escala específica para padronizar os julgamentos de valor dos avaliadores.  
Na AHP procura-se captar, e não eliminar, a subjetividade inerente à utilização das 
variáveis qualitativas. Inicialmente o avaliador deve fazer um julgamento de valor baseado 
nas escalas verbal e númérica do Quadro 7. 
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Quadro 7 – Escala verbal e numérica para julgamento de valor, segundo Saaty. 
Escala Verbal Escala Numérica 
Igual Preferência (importância) 1 
Preferência (importância) Moderada 3 
Preferência (importância) Forte 5 
Preferência (importância) Muito Forte 7 
Preferência (importância) Extrema 9 
2, 4, 6, 8 são associados a julgamentos intermédios 
Fonte: Costa (2006, p.54) 
Para Ishizaka & Labib (2011, p. 14337),  não há razão teórica para se restringir as escalas a 
esses números e gradação verbal sugerida por Saaty 2000. Segundo Costa (2006, p.73), a 
recolha dos julgamentos na AHP pode ser ainda adaptada às características do fenómeno 
observado e efetuada em variações das escalas de Saaty (verbal e numérica).  
Etapa 2: Obtenção de pesos para os critérios (cálculo do autovetor principal ou W) 
Para qualquer matriz A pode-se calcular o vetor Wi pela resolução do sistema da expressão 
2: 
A = λmáx Wi                                                                                                                    (2) 
Onde: 
A – matriz de comparação par a par; 
Wi – vetor de pesos relativos; 
λmáx – máximo autovalor (eigenvalue) da matriz A. 
Saaty (1977) mostrou que o autovetor resultante do máximo autovalor da matriz A traduz a 
prioridade dos fatores e preserva a preferência ordinal entre as alternativas. 
Os valores do vetor Wi podem ser obtidos pela equação 3. 
                                                                                        
De um modo simplificado, a resolução desta equação implica nas seguintes operações: 
 Soma dos valores de cada coluna da matriz de comparação par a par; 
 Divisão de cada elemento da matriz pelo somatório da coluna a que pertence. A matriz 
resultante é denominada de matriz de comparação par a par normalizada; 
 Obtenção de Wi dividindo-se a soma dos escores normalizados de cada linha da matriz 
pelo número de critérios avaliados. Este procedimento fornece uma estimativa dos 
pesos relativos dos critérios que estão sendo comparados. 
Já o máximo eigenvalue (λmáx) é dado pela Equação 4. 
λmáx = 1/n(W'1/W1+W'2/W2+...+W'n/Wn)                                                                         (4) 
(3) 
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Sendo o vetor W’ obtido da seguinte forma: 
W’ = A x Wi                                                                                                                  (5) 
Tem-se, então, os pesos finais, a partir da equação 6: 
Pesos = Wi/ λmáx                                                                                                            (6) 
Etapa 3: Cálculo do grau de consistência (Consistency Ratio - CR) 
A inconsistência está associada à incapacidade ou dificuldade dos avaliadores em emitir 
julgamentos de valor de forma coerente (Costa, 2006). O grau de consistência fornece uma 
medida da precisão ou consistência dos julgamentos efetuados e é obtido pela expressão 7. 
CR = RI/CI                                                                                                                     (7) 
Onde: 
CI – Índice de consistência (Consistency Index); 
RI – Índice de Aleatoriedade (Random Index), valor tabelado. 
O valor do CI é obtido pela expressão 8. 
CI = (λmáx – n)/(n – 1)                                                                                                  (8) 
onde: n é o número de critérios comparados. 
Saaty (1977) propôs valores para RI através do cálculo dos valores médios de CI 
obtidos para matrizes recíprocas geradas aleatoriamente (Quadro 8). 
Quadro 8 – Índice de aleatoriedade (RI) 
n RI n RI 
2 0,00 6 1,24 
3 0,58 7 1,32 
4 0,90 8 1,41 
5 1,12 9 1,45 
Fonte: Adaptado de Costa (2003). 
Uma eventual reavaliação da matriz de comparação pode ser necessária caso o valor de CR 
seja superior a 0,10 (Ramos, 2000). Segundo Costa (2006), é razoável aceitar valores 
obtidos para os pesos, sempre que o valor do CR for inferior a 0,10. Se este valor for 
ultrapassado, torna-se necessário reavaliar os julgamentos realizados. 
Para um melhor entendimento do processo de obtenção de pesos, a metodologia AHP será 
aqui apresentada a partir do exemplo constante na Tabela 2. 
Etapa 1: Obtenção da matriz de comparação para a par: 
Tabela 2 – Matriz de comparação para a par 
 Critério 1 Critério 2 Critério 3 Critério 4 
Critério 1 1 2 3 1/3 
Critério 2 1/2 1 3 1/4 
Critério 3 1/3 1/3 1 1/4 
Critério 4 3 4 4 1 
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Cabe esclarecer que, como se trata de uma matriz recíproca, se atribuída uma importância 
maior ao critério disposto na linha em relação ao critério disposto na coluna, deve ser 
inserido um valor inteiro na célula correspondente. Caso seja atribuída uma importância 
maior ao critério disposto na coluna em relação ao critério disposto na linha, deve ser 
inserido o valor recíproco (inverso) na célula correspondente. 
Etapa 2: Obtenção dos pesos: 
O somatório dos valores de cada linha da matriz de comparação para a par (Tabela 3). 
Tabela 3 – Somatório de cada linha da matriz de comparação par a par 
 
Critério 1 Critério 2 Critério 3 Critério 4 
Critério 1 1,00000 2,00000 3,00000 0,33333 
Critério 2 0,50000 1,00000 3,00000 0,25000 
Critério 3 0,33333 0,33333 1,00000 0,25000 
Critério 4 3,00000 4,00000 4,00000 1,00000 
Ʃ 4,83333 7,33333 11,00000 1,83333 
Obtenção da matriz par a par normalizada (Tabela 4). 
Tabela 4 – Matriz par a par normalizada  
 
Critério 1 Critério 2 Critério 3 Critério 4 Ʃ 
Critério 1 0,20690 0,27273 0,27273 0,18182 0,93417 
Critério 2 0,10345 0,13636 0,27273 0,13636 0,64890 
Critério 3 0,06897 0,04545 0,09091 0,13636 0,34169 
Critério 4 0,62069 0,54545 0,36364 0,54545 2,07524 
Cálculo de Wi (Tabela 5). 
Tabela 5 – Cálculo de Wi 
Ʃ   Wi 
0,93417 





4,00000   1,00000 
Cálculo do máximo eigenvalue λmáx (Tabela 6) 
Tabela 6 – Máximo eigenvalue λmáx 
 
Critério 1 Critério 2 Critério 3 Critério 4 Wi 
Critério 1 1,00000 2,00000 3,00000 0,33333 0,23354 
Critério 2 0,50000 1,00000 3,00000 0,25000 0,16223 
Critério 3 0,33333 0,33333 1,00000 0,25000 0,08542 
Critério 4 3,00000 4,00000 4,00000 1,00000 0,51881 
Cálculo de W’: 
  W’ 
Linha 1 (1,0 * 0,23354+2,0*0,16223+3,0*0,08542+0,33*0,51881) =  0,98719 
Linha 2 (0,50*0,23354+1,0*0,16223+3,0*0,08542+0,25*0,51881) =  0,66496 
Linha 3 (0,33*0,23354+0,33*0,16223+1,0*0,08542+0,25*0,51881) =  0,34704 
Linha 4 (3,0*0,23354+4,0*0,16223+4,0*0,08542+1,0*0,51881) =  2,21003 
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 λmáx  = 4,20922 
Pesos Finais (W’/ λmáx) 





Etapa 3: Cálculo do Grau de Consistência (CR: Consistency Ratio) 
CR = CI/RI e CI = (λmáx – n)/(n-1)                                                                                  (10) 
Para o exemplo apresentado obtém-se CI = 0,06975 
O RI tabelado para este exemplo, RI = 0,90. 
Finalmente, para o exemplo aqui apresentado, CR = 0,06975/0,90 = 0,08. 
No exemplo, o valor de CR é menor que 0,10. Ou seja, está dentro do padrão de aceitação 
de inconsistência recomendados por Saaty. Assim, a matriz de julgamentos não precisaria 
ser revista. 
Depois de colhidos os questionários individuais, deve-se conjugar as informações 
fornecidas pelos diversos especialistas. Para tanto, existem diversas alternativas, e muitas 
delas chegam a valores muito próximos da consistência (Costa et al., 2008). De toda forma 
o que interessa é que as propriedades básicas da matriz recíproca e positiva sejam 
mantidas, ou seja aij x aji = 1 para todo i, j e ainda, se Ai for K1 vezes mais importante que 
Aj e, este K2 vezes mais importante que Ak, então Ai deve ser K1.K2 vezes mais importante 
que Ak (o que é chamado de transitividade). 
Uma alternativa é dada pela média aritmética das matrizes individuais, como apresentada 
na equação 11: 
 
onde m é o número de especialistas e aijk é o valor proposto para aij pelo k-ésimo 
especialista consultado (Forman & Peniwati, 1998). 
2.8.2 Análise em Componentes Principais 
A Análise em Componentes Principais (ACP), ou PCA (do inglês, Principal Component 
Analysis), sendo um dos métodos fatoriais da análise de dados integrados no domínio da 
estatística multivariada, permite a análise dos dados com vistas à sua redução, eliminação 
de sobreposições e a escolha das formas mais representativas de dados a partir de 
combinações lineares das variáveis originais (Oliveira & Amaral, 2007).  
(11) 
DemSSO – Doutoramento em Segurança e Saúde Ocupacionais 
82   Revisão Bibliográfica 
Os principais objetivos a atingir, quando se utilizam métodos de análise estatística 
multivariada são, segundo Johnson & Wichern (2007): 
  Redução dos dados ou simplificação estruturada – o fenómeno estudado é apresentado 
de modo simples e reduzido, porém sem perda significativa do valor da informação. 
Acredita-se que, com a redução da dimensão dos dados, a análise se torne mais fácil; 
  Investigação das estruturas relacionais entre as variáveis – o interesse está na relação 
natural entre as variáveis. Se todas as variáveis são independentes ou se há uma 
associação entre elas. Se sim, como?; 
  Ordenação e agrupamento – criação de grupos de objetos ou variáveis com 
características similares; 
  Previsão – a relação entre as variáveis é estudada com o intuito de “prever” o 
comportamento de uma ou mais variáveis observadas em função das interdependências 
analisadas. 
Na aplicação da ACP, a solução será tanto melhor quanto maior for a proporção da 
variância total contida na primeira componente. Vale a pena lembrar que a primeira 
componente (eixo fatorial no qual se projetam as variáveis) é, normalmente mais 
importante que a segunda devido à sua maior taxa de variância explicada. Uma vez 
concluído o processo, uma das práticas é abandonar as variáveis que contribuem pouco 
para a variância explicada (Silva, 2008).  
Sobre a matriz de input, constituida por números reais, é possível encontrar os fatores 
(características estruturais básicas) que melhor explicam as relações de proximidade e 
oposição no interior do conjunto das p variáveis, no interior do conjunto das n amostras e 
nos dois conjuntos em simultâneo (Góis, 1993). 
Na ACP, a solução do modelo é dada pela decomposição da matriz de covariância (ou 
correlação) em seus autovalores e autovetores. O eixo fatorial será identificado com a 
primeira componente principal, pois esta é a combinação linear das variáveis que mais 
contribuem para a construção desse eixo (Oliveira & Amaral, 2007). 
Para melhor entendimento da técnica, Tino (2005, p.27-29) apresenta o seguinte exemplo 
didático: Considere a observação de duas variáveis durante um certo número de instantes 
ou amostras e a sua representação no plano. 
 
Figura 25 – Representação de oito amostras de duas variáveis X1 e X2 
As duas variáveis no gráfico da Figura 25 parecem estar altamente correlacionadas, uma 
vez que X1 é praticamente igual a X2, o que significa que observar uma ou outra é 
praticamente equivalente. Em outras palavras, não se obtem mais informação ao registrar 
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valores de ambas as variáveis. Sendo assim, a informação pode ser condensada utilizando 
um só eixo, que corresponderia a reta X1 = X2 na Figura 25. Neste novo eixo, as 
coordenadas dos pontos podem ser calculadas pela fórmula: 
                                                                                                                      (9) 
Como X1  X2,   Xp  2X1, tendo-se conseguido a redução de uma dimensão (Figura 26). 
 
Figura 26 – Representação da redução de variáveis. 
Legenda: (a) Direção do primeiro componente principal é a reta X1 = X2; (b) Os dados originais, projetados 
no eixo do primeiro componente principal. 
Considere-se agora uma situação semelhante, porém onde as variáveis X1 e X2 não estão 
perfeitamente correlacionadas (Figura 27). 
Pode-se calcular uma mudança de eixos ou coordenadas de modo a que, as novas  
coordenadas resultantes da projeção no novo primeiro eixo sejam responsáveis pela maior 
variação ou dispersão possível existente no conjunto de dados, as segundas coordenadas 
pela segunda maior variação e assim sucessivamente, até as n variáveis da matriz de dados. 
 
 
Figura 27 – Projeção dos dados nas coordenadas 
Legenda: (a) Dados originais nas coordenadas X1 e X2 ; (b) Os eixos das componentes principais Y1 e Y2. 
No caso exemplificado na Figura 27, constata-se (Figura 28) que, de fato, o eixo Y1, o 
primeiro componente principal, “explica” ou “contém” a maior variação dos dados, ao 
passo que a variação “contida” ou explicada no eixo Y2 é muito menor. 
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Figura 28 – Dados projetados nos dois eixos principais 
Legenda: (a) Primeira componente principal “contendo”ou “explicando” a maior parte da variação dos dados; 
(b) Segunda componente principal, contendo a menor parte da variância dos dados. 
A partir deste dois exemplos, pode-se generalizar a metodologia de escrita para o caso de n 
amostras e p variáveis.  
Segundo Góis (1993), a justeza dos resultados só pode ser avaliada e validada caso a caso, 
face à clareza das interpretações sugeridas pela projeção da nuvem de pontos, o que 
implica, muitas vezes, “voltar atrás”, para que, numa perspetiva retroativa, se possam 
ensaiar novas codificações, analisando-se em seguida as eventuais melhorias que essas 
modificações produziram no esclarecimento do fenómeno em estudo (Figura 29).  
 
Figura 29 – Retroação em Análise Fatorial 
Fonte: Adaptado de Góis (1993, p.35) 
 
2.8.3 O Uso de Índices e Indicadores 
Os tomadores de decisão precisam basear o planeamento de futuras ações em informações 
confiáveis (Marzall, 1999). Para tanto, estes atores necessitam de ferramentas de suporte, 
levantando as informações necessárias de uma forma rápida, confiável e exibindo-as de 
uma forma facilmente compreensível, e os indicadores representam o elemento central 
destas ferramentas (Silva, Cândido & Martins, 2009). 
O termo indicador origina-se do latim indicare, verbo que significa algo a salientar ou a 
revelar (Hammond et al., 1995, p.1). Para a OECD (1993), um indicador deve ser 
entendido como um parâmetro ou valor derivado de parâmetros que apontam e fornecem 
informações sobre o estado de um fenómeno, com uma extensão significativa. No seu 
emprego atual, indicador é entendido como um instrumento que permite mensurar as 
modificações nas características de um sistema (Deponti et al., 2002).  
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Para van Bellen (2006, p.42), um indicador é uma representação operacional de um 
atributo (qualidade, característica, propriedade) de um sistema. Ele não é o próprio atributo 
ou atributo real, mas uma representação, imagem ou abstração do sistema. Ainda para van 
Bellen (2006), a caraterística mais importante de um indicador, quando comparado com 
outras formas de informação, é a sua relevância para a política e o processo de tomada de 
decisão. Para ser representativo, o indicador tem de ser considerado relevante tanto pelos 
tomadores de decisão quanto pelo público, destinatários últimos dessas decisões (Gallopin, 
1996). 
Meadows (1998), afirma que os indicadores são utilizados como uma maneira intuitiva de 
monitorar complexos sistemas considerados importantes pela sociedade. Por exemplo, a 
medição da temperatura corporal do paciente, mesmo não medindo um sistema específico 
do corpo humano, é capaz de transmitir uma informação sobre a sua saúde. 
Ainda para Meadows (1998), os indicadores são elementos importantes para se 
compreender como a sociedade percebe seu mundo, toma suas decisões e planeja sua ação, 
servindo de ferramentas de mudança, de aprendizado e de propaganda. Em outras palavras, 
para a autora, a sociedade mede o que ela valoriza e aprende a valorizar aquilo que ela 
mede.  
Rob Vos (1993) distingue, do ponto de vista metodológico, pelo menos três categorias de 
indicadores sociais: de resultado; de insumo e de acesso.  
  Os indicadores de resultado refletem os níveis de satisfação de necessidades básicas 
alcançados. Por exemplo: esperança de vida, mortalidade infantil, grau de 
alfabetização, níveis de educação e nutrição, entre outros; 
  Os indicadores de insumo se referem aos meios (recursos) disponíveis para se obter um 
determinado padrão de vida. Por exemplo: a renda, a disponibilidade de água potável, 
de centros de saúde e o número de médicos por habitante; e, 
  Os indicadores de acesso identificam os determinantes que permitem tornar efetiva (e 
em que grau) a utilização de recursos disponíveis para atender determinadas 
necessidades básicas.  
Segundo van Bellen (2006, p.42), os indicadores podem ser quantitativos ou qualitativos. 
Para Gallopin (1996), os indicadores qualitativos são preferíveis aos quantitativos em três 
casos específicos: quando não forem disponíveis informações quantitativas, quando o 
atributo de interesse é inerentemente não-quantificável ou, quando determinações de custo 
assim o obriguem. Ainda para o mesmo autor, o indicador qualitativo, também conhecido 
como indicador situacional, pode ser muito útil e definido de forma rigorosa, não sendo 
obtido por agregação (na verdade, pode ser usado para desagregar, se necessário). 
O processo da seleção de indicadores deve seguir um conjunto de critérios objetivos, 
exequíveis e verificáveis que justifiquem a escolha efetuada. De maneira geral, 
consideram-se, como válidos, os seguintes critérios: universalidade, confiabilidade, 
mensurabilidade, consistência, disponibilidade, relevância e efetividade. Estes critérios, 
entretanto, devem ser priorizados para cada caso, sendo, uma alternativa, a atribuição de 
pesos aos indicadores que atendam a esses diferentes critérios (Silva, 2008).  
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Para Meadows (1998), os indicadores são a parte visível de modelos ou conjunto de 
suposições sobre como o fenómeno por eles representado funciona. Esses modelos e 
suposições são fruto das subjetividades de cada indivíduo. Portanto, a seleção dos 
indicadores deve ajudar a reduzir as diferenças entre as diversas formas de se olhar a 
realidade, sem perder de vista que nenhum indicador representa fielmente o sistema real, 
são apenas reflexos parciais desta realidade que tenta representar (van Bellen, 2006). 
Os sistemas de indicadores usados como sistemas de informação para apoio à decisão 
cumprem muitas funções e reportam-se a fenómenos de curto, médio e longo prazo; 
viabilizam o acesso à informação já disponível sobre temas relevantes, assim como 
apontam a necessidade de geração de novas informações; servem para identificar 
variações, comportamentos, processos e tendências; estabelecer comparações entre países e 
entre regiões de um País; indicar necessidades e prioridades para a formulação, 
monitoramento e avaliação de políticas; e, enfim, por sua capacidade de síntese, são 
capazes de facilitar o entendimento ao crescente público envolvido com o tema (Silva 
2008; Marzall, 1999). 
Segundo Marzall (1999), a utilização de indicadores, bem como sua agregação em índices 
tem adquirido um peso crescente nas metodologias utilizadas para resumir a informação de 
caráter técnico e científico, na forma original ou bruta, permitindo transmití-la numa forma 
sintética, preservando o essencial dos dados originais e utilizando apenas as variáveis que 
melhor servem aos objetivos e não todas as que podem ser medidas ou analisadas. A 
informação é assim mais facilmente utilizável por decisores, gestores, políticos, grupos de 
interesse ou público em geral. 
Os indicadores podem servir a um conjunto alargado de aplicações consoante os objetivos 
em causa. Dessas podem destacar-se as seguintes (Silva, 2008; Gomes et al., 2000): 
 Atribuição de recursos - suporte de decisões, ajudando os decisores ou gestores na 
atribuição de fundos, alocação de recursos naturais e determinação de prioridades; 
 Diagnóstico e monitoramento do fenómeno estudado; 
 Classificação de locais - comparação de condições em diferentes locais ou áreas 
geográficas; 
 Cumprimento de normas legais - aplicação a áreas específicas para clarificar e 
sintetizar a informação sobre o nível de cumprimento das normas ou critérios legais; 
 Análise de tendências - aplicação a séries de dados para detetar tendências no tempo e 
no espaço; 
 Informação ao público - informação ao público sobre o fenómeno estudado; 
 Investigação científica - aplicações em desenvolvimentos científicos servindo 
nomeadamente de alerta para a necessidade de investigação científica mais 
aprofundada.  
Para Gallopin (1996), são requisitos universais dos sistemas de indicadores: 
 Os valores dos indicadores devem ser mensuráveis (ou observáveis); 
 Deve existir disponibilidade de dados; 
 A metodologia para a coleta e o processamento dos dados, bem como para a 
construção dos indicadores deve ser limpa, transparente e padronizada; 
 Os meios para construir e monitorar os indicadores devem ser financeiramente viáveis;  
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 Deve existir aceitação política dos indicadores no nível adequado. Indicadores não 
legitimados pelos tomadores de decisão são incapazes de influenciar as decisões; e, 
 Deve permitir a participação dos grupos de interesse na decisão, reforçando a 
legitimidade dos próprios sistemas de indicadores. 
Pode-se afirmar que, apesar de mostrar-se extremamente útil e prático ao gestor, o uso de 
indicadores requer um esforço preliminar para a coleta e processamento de informações de 
forma adequada metodologicamente e compatível com as necessidades identificadas 
(Gomes et al., 2000, p.11). Conforme sugerido na Figura 30, a agregação de informação 
requer a redução da quantidade original de informação (dados originais) com o propósito 
de sintetizar em índices a quantidade total de informação. 
 
Figura 30 – Agregação da informação para o processo decisório. 
Fonte: Gomes et al. (2000, p.11) 
Diante do exposto, os indicadores devem ser selecionados com o propósito de fornecer 
informações objetivas e condensadas a respeito do funcionamento de um sistema 
específico, para apoiar a decisão e o gerenciamento, sendo apresentada de acordo com a 
audiência que se pretende atingir (Figura 31). 
 
Figura 31 – Condensação de dados de acordo com a audiência 
Fonte: Gomes et al. (2000, p.11) 
Em outras palavras, a agregação de informação agilizará o processo decisório por meio da 
redução da complexidade e diversidade de informações disponíveis. Por outro lado, caso os 
critérios eleitos para a análise dos dados, escolha dos indicadores e definição dos índices, 
não sejam adequados, a agregação da informação poderá ser comprometida (Laura, 2004). 
A experiência do decisor será fundamental para avaliar a qualidade das informações e/ou 
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índices que lhe são apresentados, de forma a evitar possíveis equívocos no processo 
decisório.  
Um outro aspecto fundamental é o processo de interpretação dos indicadores. A medida 
indicada por essa ferramenta poderá ser considerada positiva, negativa ou neutra de acordo 
com a interpretação que dela é feita. Por isso, é fundamental a definição da base conceptual 
do fenómeno estudado, que é determinada pela apreensão teórica que se tem do fenómeno 
estudado (Sepúlveda, 2005). Além disso, deve ser definida a escala de interpretação do 
indicador, com seu intervalo de tolerância e limites mínimos e/ou máximos, aceitáveis.  
Para cada variável deverão ser definidos os limites de aceitação, de acordo com a realidade 
sob análise. Ou seja, quando as variáveis são escolhidas deve-se definir “o tipo de relação 
que cada uma delas tem com o entorno geral.” Para cada variável, é necessário identificar 
se ela mede uma situação em que, ao aumentar seu valor, favorece ou desfavorece o 
sistema (Silva, 2008). Assim, existe uma relação positiva se um aumento no valor da 
variável resulta em melhoria do sistema; em contrapartida, a relação é negativa se um 
aumento no valor da variável resulta em piora do sistema. 
É importante também que seja definida a escala de análise, assim como o usuário a quem a 
avaliação está destinada. Por escala entende-se o limite do sistema que será analisado. Do 
macro ao micro tem-se: a escala global, nacional, regional, municipal, ou ainda escalas 
micro, que analisariam apenas determinados aspetos de um setor (Bouni, 1996, apud 
Marzall, 1999). 
Neste estudo, conforme Siche et al. (2007, p.139-140), “o termo índice é entendido como 
um valor numérico que representa a correta interpretação da realidade de um sistema social 
complexo, utilizando, em seu cálculo, bases científicas e métodos adequados”.  
O índice pode servir como um instrumento de tomada de decisão e previsão, e é 
considerado um nível superior da junção de um conjunto de indicadores. O termo indicador 
é uma variável selecionada e considerada isoladamente ou em combinação com outros para 
refletir sobre as condições do sistema em análise. Normalmente um indicador é utilizado 
como um pré-tratamento aos dados originais (Siche et al., 2007). 
2.9 Iniciativas de Modelos de Sistemas de Informação Referentes ao 
Envelhecimento Ativo 
A utilização de índices como ferramenta de apoio à tomada de decisão na gestão pública 
tem sido muito utilizada pelos decisores políticos. No entanto, nenhum dos índices 
existentes fornece uma visão global de como os gestores estão fazendo para apoiar o bem-
estar das suas populações envelhecidas, a nível local. Um índice que possa medir o bem-
estar das pessoas idosas pode chamar a atenção para os sucessos e ajudar no progresso, 
bem como identificar as áreas que precisam ser abordadas. Esta revisão bibliográfica 
identificou dois modelos de índices para a comparação entre países e um modelo para 
comparação entre municípios. 
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2.9.1 Active Ageing Index - AAI 
O Active Ageing Index (AAI) foi desenvolvido pelo European Centre for Social Welfare 
Policy and Research em Vienna (ECV), em colaboração com a Direção Geral para o 
emprego, assuntos sociais e inclusão da Comissão Europeia e  a Comissão Económica das 
Nações Unidas para a Europa, no âmbito do Ano Europeu do Envelhecimento Ativo e da 
Solidariedade entre Gerações 2012 (Zaidi et al., 2013).  
Segundo Zaidi et al. (2013), o AAI é uma nova ferramenta analítica que tem como objetivo 
ajudar os decisores políticos no desenvolvimento de políticas para o envelhecimento ativo 
e saudável. Seu objetivo é apontar para o potencial inexplorado das pessoas mais velhas 
para a participação mais ativa no mercado de trabalho, na vida social e para uma vida 
independente. Para o autor, mobilizar o potencial dos indivíduos mais velhos é 
fundamental para garantir a prosperidade para todas as gerações nas sociedades 
envelhecidas.  
A AAI foi desenvolvido em 2012 com a participação de um grupo de especialistas 
convocados especificamente com a finalidade de avaliar a abordagem conceptual e 
metodológica do AAI. 
Para refletir o conceito multidimensional de envelhecimento ativo, o AAI está construído a 
partir de quatro domínios diferentes (Figura 32). Cada domínio apresenta um aspeto 
diferente de um envelhecimento ativo e saudável. Os três primeiros domínios referem-se às 
experiências reais de envelhecimento ativo (emprego, trabalho não remunerado, 
participação social e vida independente), enquanto que o quarto domínio capta a 
capacidade de envelhecimento ativo, conforme determinado por características individuais 
e fatores ambientais. 
 
Figura 32 – Enquadramento conceptual do AAI 
Fonte: Zaidi et al. (2013, p.5) 
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Para cada domínio do AAI é calculado um subíndice do domínio e sua agregação no AAI é 
feito pela média aritmética ponderada pelos pesos atribuidos pelos especialistas para cada 
um dos quatro domínios (35, 35, 10 e 20, respetivamente). 
O Active Ageing Index agrega 22 indicadores em quatro domínios: emprego, participação 
na sociedade, vida independente, saudável e segura e ambiente propício para o 
envelhecimento ativo. 
  Emprego: agrega os indicadores taxa de emprego entre os 55 – 59 anos, taxa de 
emprego entre os 60 – 64 anos, taxa de emprego os 65 – 69 anos e taxa de emprego 
entre os 70 – 74 anos; 
  Participação na Sociedade: agrega os indicadores atividades voluntárias, cuidado de 
filhos e netos, cuidado de idosos e participação política; 
  Vida independente, saudável e segura: agrega os indicadores exercício físico, acesso 
à saúde e cuidado odontológico, vida independente, segurança financeira, segurança 
física e aprendizagem ao longo da vida; 
  Ambiente propício ao envelhecimento ativo: agrega os indicadores expetativa de 
vida aos 55 anos, expetativa de vida saudável aos 55 anos, bem-estar mental, uso de 
tecnologias da informação, conectividade social e nível de escolaridade.  
O ranking dos Estados-Membros da União Europeia coloca os países nórdicos, Suécia, 
Dinamarca, Irlanda, Reino Unido e Holanda no topo. Em contraste, a maioria dos países da 
Europa de Leste e Central, bem como a Grécia, estão na parte inferior do ranking. O  
Chipre é o único país do sul da europa a estar no topo do ranking.  Portugal está 
posicionado em décimo terceiro lugar na classificação geral em relação aos 27 Estados-
Membros. 
2.9.2 Global AgeWatch Index 
Segundo a ONG HelpAge International (HelpAge International, 2013, p.12), o Global 
AgeWatch Index foi desenvolvido com o propósito de promover o desenvolvimento de 
políticas e programas que melhorem a qualidade de vida e o bem-estar das gerações atuais 
e futuras de idosos. Para tanto foram reunidos no índice um conjunto de dados 
internacionalmente comparáveis com base nas pessoas mais velhas, quais sejam: padrão de 
renda, estado de saúde, educação e emprego, e ambiente favorável aos mais velhos. Estes 
domínios foram selecionados por terem sido identificados pelos próprios idosos e decisores 
políticos como elementos fundamentais de bem-estar dos idosos. 
Para a HelpAge International, a grande dificuldade de se construir um índice que possa 
agregar um conjunto de dados comparáveis a nível internacional, é que a produção de 
dados sobre a situação dos idosos é ainda limitada numa grande parte dos países. Essa 
escassez de dados sobre as pessoas mais velhas podem excluí-los de forma sistemática dos 
planos de desenvolvimento e provisão de políticas públicas que respondam às suas 
demandas (HelpAge International, 2013, p. 11). 
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Devido às limitações de dados, o Global AgeWatch Index trabalhou, na versão 2013, com 
apenas 91 países. No entanto, no seu conjunto, estes 91 países incluem 89% da população 
mundial com 60 anos ou mais.  
O Global AgeWatch Index agrega 13 indicadores diferentes para os quatro domínios: 
segurança de renda, estado de saúde, educação e emprego, e ambiente propício aos idosos, 
onde há dados internacionalmente comparáveis (Figura 33). 
 Segurança de Renda: descreve o acesso a uma quantidade suficiente de renda, e a 
capacidade de usá-lo de forma independente, a fim de atender às necessidades básicas 
em idade mais avançada. Traz os seguintes indicadores: cobertura das pensões, taxa de 
pobreza na velhice, o bem-estar relativo das pessoas idosas (relaciona a renda / 
consumo dos idosos com o resto da população) e o Produto Interno Bruto (PIB); 
 Estado de Saúde: o avanço da idade está ligada à fragilidade física e também está 
intimamente associado com o risco do aparecimento de problemas de saúde e 
incapacidade. Traz os seguintes indicadores: expetativa de vida aos 60 anos, expetativa 
de vida saudável aos 60 anos e bem-estar psicológico dos idosos; 
 Emprego e Educação: este domínio descreve elementos dos atributos de 
enfrentamento, capacidade e habilidade das pessoas mais velhas. Com os seguintes 
indicadores: taxa de emprego da população idosa e percentagem da população idosa 
com o ensino secundário ou superior; 
 Ambiente Propício: as pessoas mais velhas querem ter a liberdade de escolha para 
viver vidas independentes e auto-suficientes. Relaciona os seguintes indicadores: apoio 
disponível de familiares e amigos, segurança física, liberdade cívica e acesso a 
transportes públicos. 
 
Figura 33 – Global AgeWatch Index: domínios e indicadores 
Fonte: HelpAge International, 2013, p. 13. 
O ranking mundial de países do Global AgeWatch Index mostra que as pessoas mais velhas 
têm melhor qualidade de vida nos Países Nórdicos, Europa Ocidental, América do Norte e 
alguns países do Leste Asiático e da América Latina. Os 10 primeiros classificados são: 
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Suécia, Noruega,  Alemanha,  Holanda,  Canadá,  Suíça,   Nova Zelândia, EUA, Islândia e 
Japão. Portugal está classificado em 34ª lugar na edição 2013 (HelpAge International, 
2013, p. 17). 
Este índice, apesar de mostrar um certo padrão, onde os países desenvolvidos do norte 
dominam as primeiras classificações, traz algumas exceções a este padrão. Para começar, o 
índice mostra que as pessoas nos países em estágios semelhantes de desenvolvimento 
económico e social podem ter uma experiência muito diferente na velhice. Por exemplo, as 
pessoas mais velhas na Alemanha e no Canadá (3.º e 5.º lugares respetivamente), que têm 
uma alta classificação no Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), parece que saem 
notadamente melhor em termos de Global AgeWatch Index do que as da Bélgica (24.º) e 
Estónia (29.º), que têm uma classificação semelhantemente alta no IDH. 
Para a HelpAge International (2013, p.16), isso indica que as políticas públicas 
desempenham um papel significativo para as pessoas mais velhas na experiência do 
envelhecimento, mesmo em países com alto desenvolvimento humano. 
2.9.3 Índice Futuridade 
A pesquisa bibliográfica realizada até este momento em sítios de organismos internacional 
disponíveis na internet sobre os indicadores associados ao conceito de envelhecimento 
ativo da população, utilizados para monitorar e avaliar o desempenho de políticas 
municipais, foi encontrado, até o momento, apenas o “Índice Futuridade”, sistema de 
informação desenvolvido pelo governo do estado de São Paulo/Brasil, com o objetivo de 
produção de diagnóstico sobre as condições de vida da população idosa nos municípios 
paulistas.  
A Secretaria Estadual de Assistência e Desenvolvimento Social (SEADS) do Estado de 
São Paulo construiu o Índice Futuridade (IF), com a chancela do Fundo de População das 
Nações Unidas – UNFPA, tomando como dimensões do envelhecimento ativo a Saúde, a 
Segurança e a Participação (SEADS, 2008, p.14-15).  
O IF traz 8 indicadores distribuidos por 3 dimensões (Figura 34), quais sejam: 
  Saúde: Identifica se há alto índice de mortalidade precoce entre os idosos, ou seja, 
mortalidade entre pessoas de 60 a 69 anos. Tem como indicadores: taxa de mortalidade 
nas idades entre 60 e 69 anos (média trienal), e proporção de óbitos na população entre 
60 e 69 anos no total da população de 60 e mais anos (média trienal); 
  Proteção Social: mensura ações de proteção social básica e especial realizadas pelos 
municípios em benefício de idosos que se encontram em situação de vulnerabilidade 
social. Ou seja, se são oferecidos serviços que estimulem o convívio familiar e 
comunitário, o acesso à renda, o atendimento a idosos com direitos violados e a 
proteção integral em casos de perda total do vínculo familiar. Traz os seguintes 
indicadores: % de atendidos da rede de proteção social básica realizados no município 
no total de idosos potencialmente alvo da proteção básica e % de atendidos da rede de 
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proteção social especial (média e alta complexidade) realizados no município no total 
de idosos potencialmente alvo da proteção especial; 
  Participação: Identifica se há oferta de atividades e/ou programas de cultura, esporte e 
turismo realizados, pela prefeitura, para a população idosa. Traz os indicadores: 
atividades e ou programas de cultura, atividades de esporte e lazer, atividades de 
turismo e existência de conselho municipal do idoso. 
O IF faz parte de uma iniciativa maior do governo paulista, que é o Plano Futuridade, que 
objetiva fortalecer a rede de atenção à pessoa idosa e promover a qualidade de vida dessa 
população, principalmente a que se encontra em situação de vulnerabilidade social e 
desprotegida em seus direitos (SEADS, 2008, p.5).  
 
Figura 34 – Índice Futuridade: dimensões e indicadores 
Fonte: Adaptado de SEAD (2008) 
Segundo cálculo dos grupos do Índice Futuridade para o ano 2008 (Tabela 7), 96 
municípios paulistas registraram baixas pontuações neste índice (até 35,0), 221 municípios 
classificaram-se como medianos, com valores entre 35,1 e 47,9; 225 enquadram-se como 
medianos altos e 103 atingiram os mais altos valores neste índice (de 60,0 a 100,0). 
Tabela 7 – Classificação dos municípios paulistas por categoria de desempenho 
Categoria Índice Futuridade  Número de Municípios % de Municípios 
Baixo Até 35,0 96 14,9 
Médio De 35,1 - 47,99 221 34,3 
Médio-Alto De 48,0 - 59,9 225 34,9 
Alto De 60,0 - 100,0 103 16,0 
Total  645 100,0 
Fonte: SEAD (2008, p.14)
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3.1 Introdução  
Pesquisa científica é a realização concreta de uma investigação planeada e desenvolvida de 
acordo com as normas consagradas pela metodologia científica (Gil, 2002).  
O método científico é a linha de raciocínio adotada no processo de pesquisa, enquanto as 
técnicas de investigação são os procedimentos operacionais utilizados no desenvolvimento 
da investigação (Carvalho, 2009; Marconi & Lakatos, 2001; Gil, 2002).  
Neste capítulo, estão apresentados os procedimentos metodológicos adotados na pesquisa, 
iniciando-se pelas caracterizações da área de estudo e abordagem metodológica, das 
técnicas utilizadas e as diversas etapas e fases que integraram esta pesquisa. 
3.2 Metodologia de Desenvolvimento 
Segundo Carvalho (2009, p.154), “a metodologia implica o desenho da investigação, com 
indicação do método de abordagem e as técnicas utilizadas, consubstanciando 
cientificamente o percurso da investigação”.  
Diante das características desta pesquisa, a qual buscou a compreensão de fenómenos 
sociais a partir da identificação, avaliação e síntese de dados e informações em 
determinado período, e do caráter do problema formulado, esta pesquisa pode ser 
classificada como pesquisa aplicada, de caráter exploratório e descritivo. 
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Aplicada por gerar conhecimento para aplicação prática em soluções de problemas 
específicos, envolvendo verdades e interesses locais e, o caráter exploratório e descritivo 
desta pesquisa se evidencia por tratar de um tema recente e pouco explorado na perspetiva 
da modelação de sistemas de indicadores como ferramenta para a tomada de decisão rumo 
à otimização das oportunidades de envelhecimento ativo da população, a nível local. 
Pesquisas exploratórias envolvem levantamento bibliográfico, entrevistas com pessoas que 
tiveram (ou têm) experiências práticas com o problema pesquisado e análise de exemplos 
que estimulem a compreensão (Gil, 2002).  
De acordo com Marconi e Lakatos (2001), neste tipo de pesquisa empregam-se geralmente 
procedimentos sistemáticos para a coleta e análise dos dados, obtendo-se frequentemente 
descrições tanto quantitativas quanto qualitativas do objeto de estudo, sendo necessário que 
o pesquisador analise as interrelações entre as propriedades do fenómeno estudado. 
A Figura 35 apresenta as etapas metodológicas no desenvolvimento desta pesquisa. 
 
Figura 35 – Etapas do desenvolvimento da pesquisa 
Quanto à forma de abordagem, a presente pesquisa apresenta-se como quantitativa e 
qualitativa pois, entre outras características, possui caráter descritivo, o processo é o foco 
principal de abordagem e não o resultado ou o produto e tem como preocupação maior a 
quantificação e interpretação de fenómenos e a atribuição de resultados (Marconi & 
Lakatos, 2001). 
A metodologia para a concessão e desenvolvimento da proposta de modelo do IDCAI tem 
como premissa a necessidade de levar-se em consideração um conjunto de indicadores 
agregados, ponderados e legitimados a partir das subjetividades dos atores sociais com 
atuação em instituições locais diretamente envolvidos com a temática quando da 
formulação de novas estratégias para a estruturação do processo de tomada de decisão. 
Já o pressuposto básico da pesquisa é o de que, quanto mais adequadas e legitimadas forem 
as informações disponíveis no processo de tomada de decisão, melhores serão as condições 
para viabilização de ações locais rumo ao envelhecimento ativo da população. 
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Para fins desta pesquisa, as ferramentas de avaliação do desempenho quanto ao 
atendimento das demandas do envelhecimento populacional, a nível local, devem ser 
resultantes de um compromisso entre o método científico e a legitimação da população, 
destinatários dos impactos (positivos, negativos ou nulos) das políticas públicas. 
3.3 Plano de Investigação 
A criação de um índice, a partir de um sistema de indicadores ponderados e hierarquizados 
visa sistematizar informações relevantes para a tomada de decisão visando a contrução de 
comunidades urbanas “amigas dos idosos”. Para uma melhor compreensão dos resultados 
alcançados, as etapas e tarefas da metodologia foram descritas em um modelo 
esquemático, como observado na Figura 36. 
 
Figura 36 – Desenho metodológico da pesquisa 
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Considerando os objetivos elencados para a realização da pesquisa, foi necessário o 
cumprimento de 5 etapas e 15 tarefas que serão explicitadas a seguir: 
3.3.1 Etapa 1 – Referencial Teórico 
O referencial teórico permite verificar o estado do problema a ser pesquisado, sob o aspeto 
teórico e de outros estudos e pesquisas já realizados (Lakatos & Marconi, 2003). 
O referencial teórico é que possibilita fundamentar, dar consistência a todo o estudo, de 
modo a nortear a pesquisa, a partir de um embasamento da literatura já publicada sobre o 
tema, demonstrando que o pesquisador tem conhecimento suficiente em relação a 
pesquisas relacionadas e a tradições teóricas que apóiam e cercam o estudo (Gil, 2002).  
Segundo Marion, Dias e Traldi (2002, p.38), “O referencial teórico deve conter um 
apanhado do que existe, de mais atual na abordagem do tema escolhido, mesmo que as 
teorias atuais não façam parte de suas escolhas.” 
Tarefa 1.1: Revisão Bibliográfica 
Teve como objetivo realizar um levantamento exaustivo do marco teórico que contorna o 
tema da tese através de pesquisa nos catálogos da Universidade do Porto, bases de dados 
multidisciplinares, revistas científicas, banco de teses e dissertações e sítios na internet de 
organismos nacionais e internacionais. 
3.3.2 Etapa 2 – Definição do Modelo Conceptual 
Constituída por 5 tarefas, (tarefas de 2.1 a 2.5), teve como objetivo construir o sistema de 
indicadores para a proposta de modelo do IDCAI, a partir do conceito de envelhecimento 
ativo e seus determinantes, adotado pela OMS e usado como modelo para o 
desenvolvimento de cidades amigas das pessoas idosas (OMS, 2009, p. 5), dos tópicos 
discutidos no Guia das Cidades Amigas do Idoso e da Rede Global de Cidades Amigas dos 
Idosos. 
Tarefa 2.1: Definição da Matriz Discursiva 
A segunda etapa da metodologia adotada nesta pesquisa compreendeu, inicialmente, a 
definição da matriz discursiva que lhe serve de inspiração, ou seja, a conceptualização de 
envelhecimento ativo e seus determinantes, o Guia das Cidades Amigas do Idoso e a Rede 
Global de Cidades Amigas dos Idosos, seguida de uma busca por experiências com dados e 
informações sobre sistemas de indicadores, com abrangência em níveis nacional e 
internacional, como o Sistema de Indicadores de Desenvolvimento Sustentável 
(SIDS/Portugal), Cidades Saudáveis da OMS, Urban Audit do EUROSTAT, Global 
AgeWatch Index, Active Ageing Index (AAI) da União Europeia, e o Índice Futuridade do 
estado de São Paulo, Brasil. 
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Tarefa 2.2: Seleção dos Indicadores (variáveis do modelo)  
Teve como objetivo selecionar um conjunto de indicadores que sejam relevantes na 
monitoração e avaliação das políticas e práticas para tornar as cidades amigas dos idosos. 
A identificação e seleção dos indicadores partiu da conceptualização de envelhecimento 
ativo da OMS, adotando como dimensões do modelo, os três pilares da estrutura política 
para o conceito, quais sejam: Segurança, Saúde e Participação. Para cada dimensão foram 
então identificados temas e indicadores. 
A identificação dos indicadores foram buscadas através da pesquisa bibliográfica por 
dados secundários em bases de dados de organismos de estatísticas oficiais e seus diversos 
inquéritos (censo, inquérito nacional de saúde, inquérito às famílias, dados das câmaras 
municipais, etc.), documentos e iniciativas desenvolvidas pelos organismos nacionais e 
internacionais, como ONU, OMS, OCDE, UE, EUROSTAT, INE,entre outros. 
Os critérios adotados na seleção dos indicadores foram:  
 Coerência com a realidade local;  
 Relevância política;  
 Clareza na comunicação;  
 Capacidade de mensuração ao longo do tempo;  
 Consistência científica;  
 Confiabilidade da fonte; e, 
 Capacidade de síntese do indicador.  
Outro motivador na escolha dos indicadores foi sua disponibilidade para todos os 
municípios do continente português. 
Tarefa 2.3: Formação da Equipa de Especialistas 
O objetivo desta tarefa foi formar uma equipa multidisciplinar capaz de contribuir na 
construção e validação do modelo conceptual do IDCAI.  
O conceito de especialista aqui adotado, conforme Esher et al. (2012), é aquele que possui 
experiência, habilidade ou determinados conhecimentos técnicos, científicos ou práticos 
sobre um tema específico. Nesta perspetiva ampliada, o conceito de especialista inclui 
desde a experiência académica até a vivência de pessoas bem informadas comprometidas 
com a questão estudada. 
O critério de inclusão do especialista foi a área de pesquisa/atuação e sua ligação à 
temática, além de se buscar uma composição que atendesse a uma paridade entre 
pesquisadores e pessoal com vivência e atuação prática e que desempenham ou 
desempenharam atividades ligadas à temática do envelhecimento populacional.  
Para a definição do quantitativo de especialistas a participar na validação dos indicadores, 
foi adotada a amostragem não probabilística intencional ou objetiva, onde foram 
convidados dois especialistas de cada uma das seguintes áreas de atuação: Demografia, 
Direito, Estatística, Gestão Pública, Planeamento Urbano, Saúde (medicina, enfermagem e 
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psicologia), Segurança Ocupacional e Viária, e Sociologia do Envelhecimento, perfazendo 
um total de 20 especialistas.  
Tarefa 2.4: Análise e Validação dos Indicadores pelos Especialistas 
Esta tarefa tinha como objetivo principal definir a relevância dos indicadores ao modelo 
conceptual, além de definir a relação de cada indicador com o índice.  
Para a consulta aos especialistas fez-se uma adaptação do  “Método de Validação de 
Conteúdo” de Fehring (1987), conforme aplicado por Almeida, Seganfredo & Unicovsky 
(2010) na “validação de indicadores para classificação de resultados de enfermagem para 
pacientes com problemas ortopédicos”. A técnica consistiu na construção de um 
questionário (anexo A), em escala likert de cinco pontos, onde os especialistas receberam a 
proposta do modelo conceptual, sendo solicitado que julgassem a relevância e relação dos 
indicadores ao modelo conceptual.  
Nos questionários com Escala Likert (Quadro 9) os entrevistados especificam seu nível de 
concordância com uma afirmação proposta em um item do questionário (assertiva 
atitudinal), mediante um critério que pode ser objetivo ou subjetivo. Assim, se mede o 
nível de concordância ou não concordância à afirmação proposta (Matthiensen, 2011). 
Quadro 9 – Escala likert de validação do modelo conceptual 
Não Relevante Pouco Relevante Relevante Muito Relevante Extremamente Relevante 
1 2 3 4 5 
O pressuposto na aplicação deste método de validação é que o julgamento coletivo, ao ser 
bem organizado, é melhor que a opinião de um só indivíduo.  
O instrumento de coleta de dados foi entregue pessoalmente aos especialistas pelo 
pesquisador, tendo sido por meio informático (email) em apenas 2 casos, onde se explicou 
os objetivos da pesquisa, como deveria ser preenchido o questionário e esclareceram-se 
dúvidas. O prazo para a devolução do instrumento foi pactuado com cada especialista de 
acordo com sua disponibilidade. Esta tarefa foi realizada nos meses, de junho, setembro e 
outubro de 2012. 
Para a adequação dos indicadores os dados foram analisados por estatística descritiva. 
Utilizou-se a média aritmética ponderada das notas atribuídas pelos especialistas para cada 
indicador, em que se consideraram os seguintes pesos para o cálculo dos valores, de acordo 
com o método de validação de conteúdo de Fehing (Quadro 10):  
Quadro 10 – escala de ponderação na validação dos indicadores do modelo conceptual 
Valor 1 2 3 4 5 
Peso 0,00 0,25 0,50 0,75 1,00 
Na classificação dos indicadores, adotou-se a seguinte escala: os indicadores com média 
ponderada ≥ 0,80 foram classificados como indicadores principais; os indicadores com 
média ponderada maior que 0,60 e menor que 0,80 (0,60 < x < 0,80), como indicadores 
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suplementares; os indicadores com média ponderada ≤ 0,60 foram descartados. Cabe 
destacar que a escala adotada por Fehring (1987) aplica o descarte para os valores ≤ 0,50. 
Porém, na tentativa de uma aplicação mais rigorosa, adotou-se, para esta pesquisa, os 
valores ≤ 0,60 para descarte dos indicadores. 
Análise de confiabilidade do instrumento de validação 
Nesta pesquisa, buscou-se estimar a confiabilidade da consistência interna do questionário 
e também a estimativa da confiabilidade entre avaliadores, a partir da análise do 
coeficiente Alfa (α) de Cronbach. Essa técnica foi apresentada em 1951 por Lee J. 
Cronbach como uma das estimativas da confiabilidade de um questionário que tenha sido 
aplicado em uma pesquisa (Hora, Monteiro & Arica, 2010). 
O uso de medidas de confiabilidade, como o α de Cronbach, não garante 
unidimensionalidade ao questionário, mas assume que ela existe. A unidimensionalidade é 
uma caraterística de um conjunto de indicadores que tem apenas um conceito em comum 
(Hair Junior et al., 2005). 
De uma forma geral, o Coeficiente α de Cronbach mede a correlação entre as respostas em 
um questionário através da análise do perfil das respostas dadas pelos avaliadores (Hora, 
Monteiro & Arica, 2010). É calculado a partir do somatório da variância dos itens 





k – corresponde ao número de itens (perguntas) do questionário; 
Si
2
 – corresponde à variância de cada item; 
St
2
 – corresponde à variância total do questionário. 
Os valores de α variam de 0 a 1 e, quanto mais próximo de 1, maior confiabilidade. 
Segundo alguns pesquisadores ainda não existe um consenso acerca da interpretação da 
confiabilidade de um questionário obtida a partir do valor deste coeficiente (Martins et al., 
2011; Hora, Monteiro & Arica, 2010; Gliem & Gliem, 2003). Assim, quanto menor for a 
soma das variâncias dos itens (Si
2
) relativamente à variância total dos sujeitos (St
2
), mais o 
coeficiente se aproxima de 1, significando ser mais consistente e, consequentemente, mais 
fiável o instrumento (Maroco & Garcia-Marques, 2006, p.73). 
George e Mallery (2003, p.231), sugerem a classificação da confiabilidade a partir do 
cálculo do α de Cronbach de acordo com os limites apresentados no Quadro 11. 
Quadro 11 – Classificação da confiabilidade a partir do coeficiente α de Cronbach 
Confiabilidade Inaceitável Questionável Aceitável Boa Excelente 
Valor de Alfa (α) α ≤ 0,50 0,50 < α ≤ 0,60 0,60 < α ≤ 0,80 0,80 < α ≤ 0,90 α > 0,90 
Fonte: George & Mallery (2003, p. 231) 
(9) 
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De acordo com a tabela acima, é possível considerar como satisfatórios os questionários 
que apresentem valor de α > 0,60. Entretanto, valores superiores de alfa poderão indicar 
graus de confiabilidade ainda melhores e a decisão a respeito do valor mínimo de 
confiabilidade de um questionário fica a critério do pesquisador (Freitas e Rodrigues, 
2005). 
Tarefa 2.5: Relação do Indicador com o modelo conceptual (positiva ou negativa) 
A relação de cada indicador com o modelo conceptual foi identificada pelos especialistas 
de acordo com o comportamento do indicador, sendo que, se aumentar o seu valor, 
favorece ou desfavorece o desempenho da cidade. 
A relação será positiva ao se verificar que, quanto maior o indicador melhor o índice e 
quanto menor o indicador pior o índice. Por outro lado, a relação será negativa quando se 
observar que, quanto maior o indicador pior for o índice e, quanto menor o indicador, 
melhor o índice (Martins e Cândido, 2008, p.47). 
3.3.3 Etapa 3 –Hierarquização do Modelo Conceptual 
Nesta etapa procurou-se identificar, entre as variáveis do modelo conceptual, qual a ordem 
de importância (prioridade) percebida pelos atores sociais locais, de modo a que a 
sociedade organizada possa contribuir com a tomada de decisão sobre as políticas e 
práticas que visem tornar as cidades mais amigas dos idosos. A metodologia aqui proposta 
buscou legitimar juízos de valor subjetivos, pressupondo que a subjetividade está presente 
no processo de tomada de decisão. 
Tarefa 3.1: Seleção do Município para o Estudo de Caso  
As cidades estatísticas estabelecidas pelo INE (INE, 2009a) para a produção de estatísticas 
urbanas do continente português foram fortemente afetadas pela reorganização 
administrativa do território das freguesias, Lei n.º 11-A/2013, de 28 de janeiro, 
estabelecida através da criação de freguesias por agregação ou por alteração dos limites 
territoriais criando muitas dificuldades na produção de informação estatística das mesmas.  
Por exemplo, a cidade de Ovar, no concelho do mesmo nome era, até a reorganização das 
freguesias, formada apenas pela freguesia de Ovar. Com a nova reorganização, houve a 
agregação da freguesia de  Ovar com as freguesias de São João, Arada e São Vicente de 
Pereira Jusã (CAOP, 2013), passando de uma população residente de 17.855 habitantes 
para 29.765 habitantes (aumento de 66,7%). Ou seja, já não existe a freguesia de Ovar e, 
em consequência, a cidade de Ovar. Portanto, as estatísticas a serem divulgadas a partir 
desta Lei terão que considerar a nova freguesia (nome provisório de União das Freguesias 
de Ovar, São João, Arada e São Vicente de Pereira Jusã) impossibilitando, até o momento, 
a utilização destas estatísticas para a cidade de Ovar.  
Outro exemplo refere-se à agregação de cidades numa mesma freguesia: as cidades de 
Gondomar e Valbom, fazem parte do município de Gondomar. Estas cidades eram, até a 
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reorganização de freguesias, formada pelas freguesias de Gondomar e Valbom, 
respetivamente. Porém, foram agregadas em apenas uma freguesia, juntamente com a 
freguesia de Jovim (CAOP, 2013), impossibilitando a produção de dados estatísticos para 
as referidas cidades. 
Pelo acima exposto, nesta pesquisa, decidiu-se considerar, para fins de aplicação do 
modelo proposto para o IDCAI a um estudo de caso, os dados estatísticos do território do 
município.  
Na tentativa de aplicar o modelo a uma área urbana do território do continente português, 
na escolha do município objeto do estudo de caso, foram levados em conta os seguintes 
critérios:  
  Fazer parte do conjunto dos municípios com população entre 20 e 100 mil habitantes, 
por ser a faixa de população média representativa dos municípios portugueses (34,53% 
dos municípios); e, 
  Ter como sede do município (vilas e cidades) cujo espaço urbano apresenta população 
acima de 5 mil habitantes, o que caracteriza, segundo a TIPAU 2009, uma APU - Área 
Predominantemente Urbana (INE, 2009a). 
Tarefa 3.2: Identificação e Seleção dos Atores Sociais Locais  
Esta tarefa teve como objetivo formar uma equipa multidisciplinar capaz de contribuir na 
definição da importância relativa dos indicadores no modelo conceptual. A identificação 
dos atores se deu através da revisão bibliográfica, contato pessoal e convite formal para 
participação na pesquisa.  
Definiu-se inicialmente que a estratégia de abordagem aos atores seria através do Conselho 
Local de Ação Social – CLAS. Portanto, buscou-se um contato inicial com o presidente da 
Rede Social do município da Trofa, vereador do pelouro da ação social, onde foi-lhe 
explicada a proposta de pesquisa e como seria a participação dos atores. Nesta reunião 
ficou acertada a participação do pesquisador na próxima reunião ordinária do CLAS, fato 
ocorrido no dia 22 de novembro de 2012, onde fez-se uma explicação inicial da proposta e 
da forma de participação de cada ator, ressaltando que a participação seria livre e 
consentida, e os dados só seriam usados para o fim a que se destinava. 
Tarefa 3.3: Aplicação do Instrumento de Hierarquização dos Indicadores 
Esta tarefa teve como objetivo aplicar pesos aos indicadores de acordo com a sua 
importância relativa para avaliar o desempenho da Trofa como cidade amiga dos idosos.  
A tarefa constou da aplicação de um questionário para identificação do perfil dos 
respondentes (Anexo B), bem como de um questionário em planilha eletrónica para análise 
da importância relativa dos indicadores,  de acordo com as subjetividades dos atores 
sociais.  
De posse da lista de indicadores selecionados e validados pelos especialistas, os atores 
sociais locais procederam à hierarquização das dimensões, temas e indicadores. A coleta, 
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análise e interpretação dos dados foi feita através da técnica multicritério “Análise 
Hierárquica de Processos – AHP”, através de questionários adaptados a planilhas 
eletrónicas programadas em Excel, no formato digital ou impresso (Figura 37). 
 
Figura 37 – Planilha eletrónica da AHP 
Apenas os campos em amarelo das matrizes de comparação deveriam ser preenchidos. Em 
cada célula onde consta o nome do critério, na linha, havia um comentário, onde se buscou 
definir, de forma sucinta, o critério, de modo a permitir uma melhor análise por parte de 
cada ator social. A pergunta chave para todas as matrizes, era a seguinte:  
“Qual a importância relativa dos critérios abaixo para a 
avaliação do desempenho da Trofa como cidade amiga do idoso”.  
O julgamento era então feito com base na escala numérica apresentada de forma 
simplificada junto a cada uma das matrizes de comparação. Ao se escolher um dos valores 
sugeridos, determinava-se a importância relativa dos critérios analisados. Quanto mais 
importante um critério maior deve ser a atenção dispensada pelos decisores, ou seja, os 
julgadores deveriam julgar mais importantes os critérios que considerassem mais carentes 
de atenção por parte dos formuladores de políticas públicas.  
Para as avaliações realizadas neste trabalho não foi necessário que os avaliadores 
preenchessem a metade inferior da matriz de comparação com os valores recíprocos à 
metade superior, uma vez que nas planilhas eletrónicas este procedimento era feito 
automaticamente. 
Foi permitido aos avaliadores monitorar o Grau de Consistência (CR) dos seus 
julgamentos, cujo valor era obtido logo abaixo da matriz de comparação “par a par” assim 
que a mesma era preenchida. Se o valor de CR fosse superior a 0,10 o avaliador era 
alertado para revisar seus julgamentos até que o mesmo atingisse um valor inferior ao 
especificado. Quando este era inferior ou igual a 0,10 a mensagem “Julgamentos 
Consistentes” indicava o final da avaliação.  
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Para os casos onde o preenchimento se deu em planilhas impressas, o pesquisador, após 
receber e transferir os julgamentos para a planilha eletrónica, se detetasse a necessidade de 
refazer algum julgamento, se dirigia ao avaliador e lhe sugeria a correção diretamente na 
planilha eletrónica. 
Partindo-se do pressuposto de que a subjetividade está presente no processo de tomada de 
decisão, a metodologia aqui proposta buscou legitimar esses juízos de valor subjetivos. 
Tarefa 3.4: Padronização dos Indicadores 
No processo de elaboração de uma proposta de índice, uma tarefa importante é a de 
conferir a propriedade da comensurabilidade aos seus indicadores, ou seja, medir suas 
diferentes grandezas na mesma unidade, dispondo-os em uma mesma escala (silva, 2008). 
Os indicadores representam fenómenos diversos e têm diferentes unidades de medida, 
apresentando dados provenientes de diversas fontes
4
. Para que se possa trabalhar com tal 
heterogeneidade de informações, faz-se necessário o uso da metodologia de padronização 
dos indicadores através do método de transformação de todos os indicadores para valores 
situados entre zero (pior situação observada) e um (melhor situação observada) 
possibilitando, desta forma, uma análise comparativa (Sepúlveda, 2005). Este 
procedimento evita os efeitos de unificação das variâncias e de geração de valores 
negativos (Silva, 2008). 
Para uma variável x qualquer, o valor da variável transformada (0 – 1) para a i-ésima 
observação pode ser obtido pelas expressões 11 ou 12, considerando-se a relação positiva 
ou negativa de cada variável, de acordo com a definição dos especialistas (tarefa 2.5 da 
etapa 2). 
 Relação positiva: 
I = (x – m) / (M – m)                                      (11) 
 Relação negativa: 
I = (x – M) / (m – M)                                    (12) 
Onde: 
I – índice calculado para o município analisado; 
x – valor de cada variável para o município; 
m – valor mínimo da variável identificado entre os municípios; 
M – valor máximo da variável identificado entre os municípios. 
                                               
4 No caso de utilização de dados de origem duvidosa seria útil aplicar alguma técnica para a identificação de 
valores extremos que possam evitar que poucos valores extremos afetem demasiadamente a melhor 
compreensão do fenómeno estudado. Uma das soluções seria trabalhar com valores correspondentes aos 
limites superiores e inferiores dos percentis 2,5 e 97,5%, respetivamente. 
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As equações 11 e 12 permitem relativizar todos os indicadores e, consequentemente, gerar 
um novo conjunto de informações adequadas para uma análise comparativa (Sepúlveda, 
2005). 
Na definição dos valores mínimos e máximos de cada variável relativa ao município da 
Trofa, optou-se por formar a base de dados com todos os municípios do continente 
português com população residente entre 20 e 100 mil habitantes, cuja sede (vilas e 
cidades) apresentam população residente acima de 5.000 habitantes, conforme metodologia 
anteriormene descrita na tarefa 3.1. A partir dessa base de dados, designada matriz de 
dados iniciais (anexo C), a transformação das variáveis em índices foi operacionalizada 
considerando os valores mínimos e máximos observados nesse contexto (anexo D). 
Esta pesquisa adotou uma escala de desempenho, associando-o com cores, sendo que: azul 
corresponde a um desempenho “Ideal”; verde corresponde a um desempenho “Aceitável”; 
amarela correspondendo a um desempenho de “Alerta” e, a cor vermelha representando 
um desempenho “Crítico” (Quadro 12). 
Quadro 12 – Escala de desempenho no IDCAI 
Situação Coloração Desempenho 
IDEAL   0,76 - 1,00 
ACEITÁVEL   0,51 - 0,75 
ALERTA   0,26 - 0,50 
CRÍTICO   0,00 - 0,25 
A grande maioria dos dados foi coletada a partir do website do INE, que disponibiliza 
dados em tabelas consolidadas para Portugal, suas regiões administrativas continentais e 
municípios, chegando ao nível de freguesias para os dados censitários. 
Na Dimensão Saúde, os indicadores disponibilizados em tabelas consolidadas são: Índice 
de Envelhecimento, Índice de Longevidade, Taxa de Dificuldades na População Idosa, 
Enfermeiros por Habitante, Médicos por Habitante, Leitos por Habitante e Farmácias por 
Habitante. Os indicadores Mortalidade Precoce de Idosos e Acesso a Serviços Básicos de 
Saúde foram elaborados a partir da combinação de variáveis disponibilizadas pelo INE e a 
DGS; 
Na dimensão segurança, foram disponibilizados em tabelas consolidadas: Taxa de 
Sobrelotação de Alojamentoss, Taxa de Acessibilidade aos Edifícios, Proporção de 
Famílias Unipessoais de Idosos, Área de Equipamentos e Espaços Verdes Urbanos, 
Despesa em Ambiente, Taxa de Criminalidade, Índice de Sustentabilidade Potencial, 
Proporção de Pensionistas de Velhice e Valor Médio da Pensão de Velhice. Os indicadores 
Taxa de Adequação de Moradias, Densidade Populacional de Idosos, Bombeiros por 
Habitante Idoso e Capacidade dos Equipamentos Sociais foram elaboradas a partir da 
combinação de variáveis disponibilizadas pelo INE e na carta social de Portugal.  
Na dimensão participação os indicadores disponibilizados em tabelas consolidadas foram: 
Taxa de Participação nas Eleições, Taxa de Alfabetização, Escolaridade Obrigatória, 
Acesso a Serviço de Telefone Residencial Fixo e Website Oficial do Município. O 
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indicador Taxa de Emprego na População Idosa foi elaborado a partir de variáveis 
disponibilizadas pelo INE. 
Os indicadores Acesso a Serviço de Teleassistência Domiciliária, Cartão do Cidadão 
Idoso, Conselho Municipal do Idoso, Acesso a Banco de Voluntariado, Acesso a 
Equipamentos Culturais e Acesso às Coletividades foram coletados nos websites das 
câmaras municipais e confirmados em inquérito às mesmas (anexo E). O indicador Acesso 
a Transporte Público Urbano foi coletado na publicação do Instituto da Mobilidade e dos 
Transportes – IMTT (Seabra et al., 2011). 
Tarefa 3.5: Análise e Validação da Hierarquização 
Nesta tarefa buscou-se analisar e validar a hierarquização dos indicadores pelos atores 
sociais locais a partir da comparação entre a ponderação dos mesmos e o desempenho real 
da Trofa, para cada indicador, em relação ao conjunto dos 77 municípios que fazem parte 
da base de dados da pesquisa. Nesta análise fez-se também uma comparação da perceção 
dos especialistas com a perceção dos atores sociais. 
Para a análise da hierarquização dos indicadores, inicialmente fez-se o cálculo, para cada 
indicador, do desempenho da Trofa em relação ao conjunto dos municípios previamente 
selecionados (anexo D), conforme demonstrado na metodologia de padronização dos 
indicadores (tarefa 3.4).  
Na busca de se estabelecer bases para a validação das informações, o maior nível de 
importância atribuído pelos atores sociais a um determinado indicador, deverá 
corresponder a uma situação classificada como “Crítico” na classificação do desempenho. 
Nesta mesma base, o menor nível de importância atribuído pelos colaboradores a um 
indicador deverá coincidir com uma situação “Ideal” no modelo tomado como base para 
comparação das informações. 
Para os níveis intermediários de desempenho, correspondentes às situações de “Alerta” e 
“Aceitável”, foram feitas as interpolações necessárias, mantendo-se o mesmo raciocínio 
adotado para análise dos desempenhos “Crítico” e “Ideal”.  
Tarefa 3.6: Análise de Correlações 
Em estudos que envolvem duas ou mais variáveis, é comum o interesse em conhecer o 
relacionamento entre elas. A medida que mostra o grau de relacionamento entre duas 
variáveis é chamada de coeficiente de correlação. É também conhecida como medida de 
associação, de interdependência, de intercorrelação ou de relação entre as variáveis (Lira, 
2004). 
Diferentes formas de correlação podem existir entre as variáveis. O caso mais simples e 
mais conhecido é a correlação simples, envolvendo duas variáveis, X e Y. A relação entre 
duas variáveis será linear quando o valor de uma pode ser obtido aproximadamente por 
meio da equação da reta.  
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Nesta pesquisa, foi incluída uma matriz de interação obtida da correlação simples entre as 
35 variáveis
5
 (matriz 35 x 35) através do Software STATISTICA (data analysis software 
system), versão 10 (2011), que serviu para demonstrar as associações existentes entre os 
diferentes indicadores. 
3.3.4 Etapa 4 – Proposta de Modelo do IDCAI 
A proposta de modelo de “Índice de Desempenho das Cidades Amigas do Idoso – IDCAI”, 
foi desenvolvida tomando-se por base o modelo conceptual hierarquizado. Os indicadores 
foram agrupados segundo as dimensões Segurança, Saúde e Participação, que são os 
pilares da estrutura política do conceito de envelhecimento ativo, o que resultou em três 
índices, a saber: Índice Segurança (ISG), Índice Saúde (ISA), e Índice Participação (IPA). 
O IDCAI é, portanto, resultado da agregação ponderada desses 3 índices. 
Tarefa 4.1: Seleção dos Indicadores para compor o IDCAI 
No processo inicial de seleção dos indicadores para a composição do IDCAI, foi aplicada a 
técnica estatística ACP aos indicadores do modelo conceptual relativos a cada tema das 
dimensões consideradas, os quais constam do sistema de informações elaborado de acordo 
com os procedimentos da Etapa 2. Desta forma reduziu-se o número de 36 para 29 
indicadores, tendo sido privilegiados aqueles que possuem maior peso estatístico nos 
cálculos de cada índice, considerando-se que a solução será tanto melhor quanto maior for 
a proporção da variância total contida nos primeiros componentes.  
A Figura 38 apresenta o plano geral de exploração dos dados a partir da matriz de dados 
originais, estabelecido no sentido de explorar os dados iniciais recolhidos a partir do 
sistema de informações.   
O ensaio 1 foi efetuado sobre o ficheiro da matriz de dados originais. O indicador 
“Disponibilidade de Websíte Oficial do Município” não foi incluído na exploração dos 
dados pela ACP pelo motivo já explicitado na análise de correlações, tendo sido, desta 
forma, excluído também do modelo final do IDCAI. Portanto foram exploradas as 
associações entre os 35 indicadores para os dados dos 78 municípios. 
Na dimensão saúde, o tema “Infraestrutura de Recursos Humanos”, por ter apenas 2 
indicadores, não foi analisado por esta técnica, tendo sido mantidos os indicadores no 
modelo final do IDCAI. 
A importância relativa de cada um dos eixos fatoriais é analisada pela taxa de inércia 
transportada e considera-se que uma variável está relacionada com o eixo sempre que o seu 
coeficiente de correlação com esse eixo for superior a 0,50. 
                                               
5 O indicador “Disponibilidade de Websíte Oficial do Município” não foi incluído na matriz de correlações 
porque, para o caso dos municípios participantes na pesquisa, todos apresentam um sítio oficial na internet, 
não havendo, portanto, variância entre os valores. 
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Figura 38 – Plano de ensaios da exploração de dados pela ACP 
Assim, a técnica ACP inserida nesta etapa do trabalho permitiu identificar, para cada tema 
do modelo, os indicadores que apresentavam forte associação, de forma a permitir a 
manutenção dos indicadores que melhor conviessem ao modelo. Nestes casos fez-se a 
opção por manter, sempre que possível, o indicador que obteve o maior peso na etapa de 
hierarquização pelos atores sociais locais. 
Tarefa 4.2: Modelo de Cálculo do IDCAI 
O procedimento para o cálculo de um índice “I” derivou do somatório do produto de cada 
um dos seus indicadores versus a ponderação atribuída pelos atores locais, de acordo com a 
expressão: 
I = [P1xI1 + P2xI2 + P3xI3 + ... + PnxIn]                                                                           (13) 
Onde: 
I – índice  
I1, I2, I3…In – n indicadores 
P1, P2, P3…Pn – peso atribuído aos indicadores (ƩPn = 1) 
Matematicamente, o IDCAI foi calculado pela agregação ponderada aditiva dos seus 3 
índices, conforme a expressão 14: 
IDCAI = [PISGx(ISG) + PISAx(ISA) + PIPAx(IPA)]                                                           (14) 
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Onde: 
IDCAI – Índice de Desempenho das Cidades Amigas do Idoso 
ISG – Índice Segurança 
ISA – Índice Saúde 
IPA – índice Participação 
(PISG, PISA, PIPA) – peso atribuído a cada índice (ƩPn = 1) 
3.3.5 Etapa 5 – Validação do IDCAI 
O IDCAI permite analisar a evolução de um município por um período de tempo e/ou 
estabelecer uma análise de um dado município comparativa com um conjunto de 
municípios para um momento específico no tempo. Ou seja, pode-se analisar a evolução de 
uma unidade de observação, neste caso um município, entre dois momentos (por exemplo, 
2001 e 2011) ou com unidades de observação diferentes em um mesmo momento (ano, 
mês, etc.). Como o IDCAI é formado por indicadores apurados em momentos diferentes 
(algumas variáveis são anuais, outras decenais, e ainda outras sem período de tempo 
definido), será sempre possível medir o desempenho, pelo menos anualmente, sempre que 
novos levantamentos das variáveis sejam disponibilizadas. 
Tarefa 5.1: Aplicação do Modelo a um Estudo de Caso  
Nesta tarefa, o IDCAI foi validado na sua capacidade de analisar o estado atual do 
desempenho do município da Trofa em relação aos restantes municípios do continente 
português, segundo as características demográficas definidas na tarefa 3.1. Foram 
utilizados dados das variáveis do censo 2011 e dos anuários de 2010 a 2012, além de 
levantamento nas câmaras municipais, através de questionário e pesquisa no website do 
município, no ano de 2013. 
Numa ótica de diagnóstico e monitoração de desempenho, os resultados dos vários 
indicadores apenas terão sentido se permitirem medir e comunicar, adequadamente, o 
progresso em relação a determinados objetivos ou metas quantificadas. 
Para tanto, na transformação dos dados em informações e para cada um dos indicadores, 
foi construída uma escala cujos valores, máximo e mínimo, correspondem a 1 
(desempenho ideal) e 0 (desempenho inaceitável), respetivamente. Os dados relativos a 
estes padrões de desempenho foram inseridos nesta escala, permitindo a classificação dos 
mesmos em faixas sinalizadas de acordo com uma escala colorida (Quadro 12). Quanto 
mais próximo de 1 estiver o valor do índice, mais amiga do idoso será a cidade. 
3.4 Caracterização do Município Objeto do Estudo de Caso 
A Trofa é um município português pertencente ao Distrito do Porto, Região Norte e Área 
Metropolitana do Porto (AMP), com cerca de 72,3 km² de área e 38.999 habitantes (INE, 
2011a), que era, à altura do censo 2011, subdividido em 8 freguesias: Alvarelhos, Covelas, 
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Guidões, São Cristóvão do Muro (Muro), São Mamede de Coronado, São Martinho de 
Bougado, São Romão do Coronado e Santiago de Bougado (Figura 39). 
 
Figura 39 – Freguesias do município da Trofa 
Fonte: http://www.mun-trofa.pt/ 
Segundo a Tipologia de Áreas Urbanas (TIPAU, 2009), as freguesias do município da 
Trofa apresentam a seguinte classificação (Figura 40): 
 APU – Área Predominantemente Urbana: freguesias de Santiago do Bougado, São 
Martinho do Bougado, São Romão do Coronado, São Mamede do Coronado, Guidões, 
Alvarelhos (35.541 habitantes; 91,13%); 
 AMU – Área Medianamente Urbana: freguesia de São Cristõvão do Muro (1.922 
habitantes; 4,93%); 
 APR – Área Predominantemente Rural: freguesia de Covelas (1.536 habitantes; 
3,94%). 
 
Figura 40 – Classificação das freguesias da Trofa, segundo a TIPAU 2009 
Fonte: INE, 2009 
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Com a reorganização administrativa do território das freguesias, Lei n.º 11-A/2013, de 28 
de janeiro, estabelecida através da criação de freguesias por agregação ou por alteração dos 




 União de Freguesias do Bougado – formada pela agregação das freguesias de Santiago 
do Bougado e São Martinho do Bougado (APU
7
, 21.612 habitantes; 55,41%); 
 União de Freguesias do Coronado – formada pela agregação das freguesias de São 
Romão do Coronado e São Mamede do Coronado (APU, 9.119 habitantes; 23,39%); 
 União de Freguesias de Alvarelhos e Guidões – formada pela agregação das freguesias 
de Alvarelhos e Guidões (APU, 4.810 habitantes; 12,33%); 
 Freguesia de São Cristóvão do Muro (AMU, 1.922 habitantes; 4,93%); e, 
 Freguesia de Covelas (APR, com 1.536 habitantes; 3,94%). 
A origem da palavra Trofa vem, segundo Silva (1994), provavelmente de “Tarufa” e 
“Tarifa”, dois vocábulos árabes, significando “coisa extrema”, “final”, “última”, talvez a 
assinalar o findar da terra portucalense, para quem, vindo das bandas do sul, demandava o 
Ave, rumo ao norte. 
 
 
Figura 41 – Freguesias do município da Trofa, 2013 
Fonte: Construção do autor a partir dos dados da TIPAU, 2009 
Segundo Rodrigues (1999), a região que hoje compõe o município da Trofa começou a 
povoar-se quando os romanos se firmaram em Alvarelhos nos dois primeiros séculos da 
cristandade, sendo que a aldeia da Trofa, pertencente à freguesia de São Martinho do 
Bougado, só vem a ser citada em documento datado de 1498. Esta região esteve integrada 
                                               
6 Os nomes das novas freguesias, bem como sua sede até este momento não foram definidas, sendo esta 
nomenclatura provisória. 
7 Como a reorganização administrativa das freguesias no município da Trofa se deu por agregação, os 
quantitativos de população residente foi adicionado e presume-se não ter havido alteração na classificação 
TIPAU do município. 
Índice de Desempenho das Cidades Amigas do Idoso: Proposta de Modelo 
Pinheiro, Francisco Alves                                                                                                                                113 
durante séculos à comarca da Maia. Com a divisão administrativa de 1836 e seguinte 
criação do concelho de Santo Tirso, as 8 freguesias maiatas passaram a integrar o 
município tirsense (Santos et al., 2003).  
Em 1984, a Assembleia da República aprovou a criação da Vila da Trofa, formada pelas 
freguesias de Santiago do Bougado e São Martinho do Bougado. A Vila da Trofa foi 
elevada a cidade pela lei n.º 29/93, de 2 de Julho de 1993, e tornou-se município autónomo 
em 19 de Novembro de 1998, por desanexação do vizinho município de Santo Tirso (Lei 
n.º 83/98, de 14 de Dezembro). 
Situado na região de Entre Douro-e-Minho no extremo norte do distrito do Porto, o 
município da Trofa delimita-se a sul e a poente com os municípios da Maia e de Vila do 
Conde, e a norte e a nascente com os municípios de Vila Nova de Famalicão e Santo Tirso, 
que integram o agrupamento do Vale do Ave  (Figura 42). 
 
Figura 42 – Fonteiras do município da Trofa 
Fonte: http://www.mun-trofa.pt/ 
3.4.1 Aspetos Socioeconómicos 
O município da Trofa é formado por uma população jovem, dado que 28,37% da 
população tem menos de 25 anos e 69,27% da população estão em idade ativa (Tabela 8). 
No que respeita à densidade populacional, o município da Trofa apresenta 538,51 
habitantes por quilómetros quadrado, tendo a cidade da Trofa uma densidade de 753,56 
hab/Km². Todas as freguesias do município apresentam densidade populacional acima de 
100 hab/Km², sendo que a freguesia de covelas, apesar de ter a menor densidade 
populacional, apresenta a maior percentagem de idosos na população residente (15,43%), 
porém com apenas 237 idosos, ou seja, 4,54% dos idosos do município (Tabela 8).  
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Tabela 8 – População residente da Trofa e suas freguesias, por sexo e grupo etário, 2011. 
Local de residência 
Total 
0 - 14 
anos 








N.º  N.º  N.º  N.º  % N.º/km² 
Município 38.999 6.075 27.708 5.216 13,37 538,51 
Freguesias 
UF do Bougado 21.612 3268 15.459 2.885 13,35 753,56 
UF do Coronado 9.119 1.572 6.400 1.147 12,61 830,51 
UF de Alvarelhos e 
Guidões 
4.810 723 3.431 656 13,64 398,18 
Muro 1.922 284 1.347 291 15,14 392,24 
Covelas 1.536 228 1.071 237 15,43 100,66 
Fonte: INE – Censo 2011. 
Quando se observa a taxa de variação da população residente da Trofa, com base nos 
censos 2001 e 2011, nota-se que a população idosa (acima de 65 anos) cresceu fortemente 
em todas as freguesias, tendo, no mesmo período ocorrido uma redução significativa da 
população jovem, abaixo de 15 anos (Tabela 9). Estes dados levam o município da Trofa a 
apresentar um índice de dependência de idosos
8
 para o ano 2011 de 19%, mas ainda bem 
abaixo do índice para a região norte, com 25,4% e do próprio país, com 29% (INE, 2011a). 
Tabela 9 – Taxa de variação da população, Trofa e suas freguesias (2001 – 2011) 
Local de Residência 
Total 0 - 14 anos 15 - 24 anos 
25 - 64 
anos 
≥ 65 anos 
%  %  % %  %  
Município 3,77 -15,70 -14,88 9,43 38,98 
Freguesias 
UF do Bougado 2,02 -19,94 -14,86 6,99 44,86 
UF do Coronado 11,11 2,27 -12,94 17,32 28,23 
UF de Alvarelhos e Guidões -6,40 -29,31 -27,32 1,80 33,86 
Muro -2,54 -20,45 -18,12 1,36 24,89 
Covelas -7,58 -28,97 -22,57 -3,96 34,66 
Fonte: INE – Censos 2001 e 2011. 
A taxa de desemprego na Trofa, no momento do censo 2011, era de 16,82% da população 
ativa, sendo maior que a de Portugal, região norte e Vale do Ave, onde a Trofa está 
inserida. Esta taxa é puxada principalmente pelas mulheres (Tabela 10). 
Tabela 10 – Taxa de Desemprego da população residente, localização geográfica (%, 2011) 
Localização Geográfica Total (%) Homem (%) Mulher (%) 
Portugal 13,18 12,58 13,83 
Norte 14,47 12,98 16,13 
Ave 15,13 13,59 16,78 
Trofa 16,82 12,95 21,15 
Fonte: INE – Censo 2011. 
                                               
8 Relação entre a população idosa e a população em idade ativa, definida habitualmente como o quociente 
entre o número de pessoas com 65 ou mais anos e o número de pessoas com idades compreendidas entre os 
15 e os 64 anos (INE, 2011b). 
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Porém, quando se analisa a renda média mensal dos trabalhadores na Trofa, tem-se que a 
mesma era, em 2011, maior que a da região norte, bem como de todos os municípios do 
Vale do Ave (Tabela 11). 
Tabela 11 – Renda Média Mensal, localização geográfica (€, 2011) 
Localização geográfica (2011) Ganho médio mensal (€) 
Vila Nova de Famalicão 923,77 
Vieira do Minho 899,76 
Santo Tirso 828,97 
Guimarães 816,25 




Região Norte 949,08 
Fonte: INE – Anuário estatístico 2011. 
A estrutura empresarial no município da Trofa se caracteriza por pequenas empresas, com 
média de 4,03 trabalhadores, atuando principalmente no setor terciário (72,06%), seguido 
do setor industrial (24,65%), e ainda com uma atividade agrícola caracterizada pela 
agricultura de subsistência, representando apenas 3,29% das empresas do município 
(Tabela 12). 
Tabela 12 – Estrutura empresarial do município da Trofa, 2010 
Setor de 
Atividade 
Nº Empresas % 
Pessoal ao Serviço no setor 
de atividade 
Pessoal ao Serviço nas 
Empresa 
Primário 130 3,29 210 1,62 
Secundário 974 24,65 8294 8,52 
Terciário 2848 72,06 7419 2,60 
Total 3952 100,00 15923 4,03 
Fonte: INE, Anuário estatístico 2011 
a) Setor Primário 
Muito embora a atividade base seja a Indústria Metalomecânica e Têxtil, desde sempre 
coexistiu e ainda coexiste uma agricultura de subsistência do agregado familiar, 
disseminada por todo o município (Santos et al., 2003). 
Relativamente à exploração agrícola por agricultores singulares, ocorrem principalmente 
por homens (62,34%), já em idade avançada (média 59 anos), onde apenas 7,8% têm 
formação ao nível secundário ou superior (INE, 2011a). 
Na freguesia de Covelas, única freguesia no município classificada pela TIPAU (2009) 
como Área Predominantemente Rural – APR, destaca-se as florestas de eucaliptos e os 
produtos hortícolas cultivados em estufa, sendo que a agricultura intensiva associada à 
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produção de leite tem vindo a assumir uma crescente importância económica, sobretudo 
nas Freguesias de S. Martinho e Santiago de Bougado
9
.  
b) Setor Secundário 
As indústrias da construção civil, têxtil e metalúrgica de base são os subsetores com maior 
representatividade na estrutura empresarial do setor secundário do município, com 
destaque para a indústria metalúrgica de base, da madeira e cortiça, das máquinas e 
equipamentos, e da indústria alimentar
11
 (Figura 43).  
Torna-se, contudo, importante referir que, no campo da metalomecânica, estão localizadas 
na Trofa as maiores e mais importantes indústrias nacionais de fabrico de máquinas para 
trabalhar madeira, e as mais importantes e modernas indústrias do país no setor da 
galvanização e da fundição de metais (Santos et al., 2003).  
 
Figura 43 – N.º de empresas industriais por setor de atividade no município da Trofa, 2010 
Fonte: INE, anuário 2011 (dados de 2010). 
O setor industrial representava em 2010 cerca de 24,65% das empresas instaladas no 
município da Trofa, com destaque para a construção civil. Porém, cabe destacar que as 
empresas de construção civil na Trofa são, em sua grande maioria, de gestão familiar e têm 
reduzida dimensão, com média de 4,2 trabalhadores por empresa (INE, 2011a). 
c) Setor Terciário 
O setor de serviço representava em 2010 mais de 72% das empresas instaladas no 
município da Trofa, com 2.848 empresas (Tabela 12). O comércio a grosso e em retalho 
tem maior destaque com 39,82% das empresas do setor de serviços, processando-se em 
pequenos estabelecimentos situados nas ruas ou em pequenos e médios centros comerciais, 
que se localizam na sua maioria na sede do município (Figura 44). 
                                               
9  Disponível em: http://www.mun-trofa.pt/ (consultado em 25/09/2013) 
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Figura 44 – N.º de empresas de serviços por setor de atividade no município da Trofa, 2010 
Fonte: INE, anuário 2011 (dados de 2010). 
A economia trofense é beneficiada pela facilidade de acesso aos principais pólos 
consumidores do país, pois o município é cortado por duas rodovias nacionais, EN14 que 
liga o Porto a Braga, e que atravessa a Trofa na zona mais a poente e a EN104 que se 
traduz num eixo transversal que acompanha o rio Ave e faz ligação entre Santo Tirso e 
Azurara, seguindo para Guimarães, a leste, pela EN105, e para Vila do Conde, a oeste, pela 
EN13. O cruzamento destes dois eixos faz-se precisamente no centro da cidade da Trofa. O 
município da trofa é ainda margeado longitudinalmente pela rodovia A3, que faz a ligação 
entre o Porto e Valença (Figura 39). A Trofa conta ainda com a linha férrea, com comboios 
diários que liga o município a todo o continente português. 
3.4.2 Educação 
A rede de estabelecimentos de ensino no município da Trofa vai desde o jardim de infância 
ao secundário, organizadas em três agrupamentos de ensino básico, com 29 escolas, além 
de mais uma escola secundária pública e um estabelecimento de ensino particular, com 
ensino pré-escolar e básico (1.º, 2.º e 3.º ciclos). 
Na educação pré-escolar, o município ainda apresenta a menor taxa de frequência entre os 
municípios do Vale do Ave, o mesmo ocorrendo em relação à taxa média para o país e a 
região norte (Tabela 13). 
Tabela 13 – Taxa de frequência à educação pré-escolar (3-5 anos de idade) 
Localização Geográfica 
Taxa de frequência ao pré-escolar 
Total Homem Mulher 
%  %  %  
Portugal 73,49 73,43 73,54 
Norte 73,34 73,26 73,41 
Vale do Ave 71,13 71,36 70,89 
Trofa 65,45 65,86 65,08 
Fonte: INE, Censo 2011 
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A taxa de abandono escolar no município da Trofa, entendida como a saída do estudante 
do sistema de ensino antes da conclusão da escolaridade obrigatória, dentro dos limites 
etários previstos na lei, segundo o censo 2011, está bem abaixo das taxas para o Vale do 
Ave, a região norte e para o país, com 1,23%. Porém, na comparação com os dados do 
censo de 2001, a Trofa obteve uma redução na taxa de abandono escolar maior que o país, 
mas menor que a região norte e o Vale do Ave (Tabela 14). 
Tabela 14 – Taxa de Abandono Escolar (%) 
Localização Geográfica 
Taxa de abandono escolar 
2011 2001 Variação  
% % p.p.* 
Portugal 1,58 2,79 1,21 
Norte 1,45 3,49 2,04 
Vale do Ave 1,30 3,22 1,92 
Trofa 1,23 2,50 1,27 
* p.p.: pontos percentuais 
Fonte: INE, censo 2011
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Neste capítulo estão apresentados e discutidos os resultados obtidos, a partir da 
conceptualização do modelo de “Índice de Desempenho das Cidades Amigas do Idoso – 
IDCAI”, para a definição das dimensões, temas e indicadores, sua validação, 
hierarquização e aplicação do modelo a um estudo de caso. 
Cabe esclarecer, a priori, que a presente proposta de modelo de IDCAI foi desenvolvida na 
perspetiva de validade e aplicação para além do território do continente português. Porém, 
a escolha dos indicadores, sua validação, hierarquização e o estudo de caso, foram 
realizados para a realidade e disponibilidade de dados das comunidades urbanas do 
continente português.  
Segundo Vasconcelos, Oliveira e Caser (2009), a intensiﬁcação do crescimento urbano e a 
diversiﬁcação de funções no espaço urbano europeu tem colocado desaﬁos crescentes ao 
planeamento em contextos de recursos cada vez mais limitados. Por sua vez, as gestões 
municipais apresentam, em sua grande maioria, forte conotação política nas ações e uso 
dos recursos, desconhecimento da própria realidade local e falta de critérios técnicos para a 
aplicação mais eficiente dos recursos (Silva, 2008).  
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Ainda para Vasconcelos, Oliveira e Caser (2009), Portugal está diante do desafio de 
repensar que tipo de ações inovadoras poderá contribuir para um melhor e mais eﬁciente 
planeamento e gestão das cidades. Na questão social, Portugal, através da Resolução do 
Conselho de Ministros n.º 197/97, criou a “Rede Social”, como um fórum de articulação e 
congregação de esforços incidindo no planeamento estratégico da intervenção social local, 
abarcando atores sociais de diferentes naturezas e áreas de intervenção (entidades públicas 
e privadas), visando contribuir para a erradicação da pobreza e da exclusão e para a 
promoção do desenvolvimento social a nível local (Castro e Gonçalves, 2002).  
Partindo-se do pressuposto de que a gestão dos recursos públicos, legitimada pela 
comunidade de onde emergem as demandas, possa significar o fim das ações públicas 
muitas vezes desvinculadas da realidade local, esta pesquisa buscou disponibilizar um 
conjunto de indicadores validados e ponderados com vistas a constituir-se em instrumento 
de apoio à tomada de decisão pelos gestores públicos e a comunidade em geral, fornecendo 
subsídios à formulação de políticas e definição de prioridades para se obter uma maior 
efetividade na aplicação dos recursos públicos.  
4.2 Matriz Discursiva do Modelo Conceptual do IDCAI 
Esta proposta de modelo de índice de desempenho das cidades amigas do idoso, tem como 
referencial normativo a Declaração Universal dos Direitos Humanos (ONU, 1948) que 
reconhece, em seu preâmbulo, a dignidade humana como direito fundamental para a 
liberdade, justiça e paz no mundo e, no seu artigo 25.º, a saúde e o bem-estar na velhice. 
Partindo desta premissa, a ONU tem realizado assembleias específicas para tratar a questão 
do envelhecimento (ONU, 2003), já tendo sido realizadas duas assembleias, sendo que a 
primeira foi realizada em Viena, em 1982 e, a segunda, realizada em Madrid, em 2002, 
donde foram desenvolvidos planos de ações para o enfrentamento da problemática do 
acelerado envelhecimento dos indivíduos e das populações. 
Decorrentes dos planos de ações da ONU, diversos organismos, a nível mundial, têm 
desenvolvido programas para garantir o direito à saúde e bem-estar das pessoas à medida 
que elas envelhecem (Quadro 13). 
O referencial conceptual deste modelo baseia-se no conceito de envelhecimento ativo 
adotado pela OMS (ONU, 2003, p. 12) quando reconhece que, para além dos cuidados com 
a saúde, existem outros fatores que afetam o modo como os indivíduos e as populações 
envelhecem, sendo eles a necessidade do idoso se sentir seguro no meio em que vive, em 
termos de renda, violências e apoio social, além da necessidade que o idoso tem de se 
sentir participativo e produtivo, contribuindo ativamente na família e na comunidade 
(OMS, 2005; Kalache et al., 2002). 
Para a OMS (2009), o envelhecimento ativo depende de uma série de influências ou 
determinantes que rodeiam os indivíduos, as famílias e as nações, entre os quais se incluem 
condições materiais, bem como os fatores sociais que afetam os tipos de comportamento e 
os sentimentos de cada indivíduo. Muitos aspetos dos cenários e serviços urbanos refletem 
estes determinantes e estão incluídos nas características das cidades amigas dos idosos. 
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Quadro 13– Referencial normativo para as ações sobre o envelhecimento populacional  
Instituição Documento Objetivos 
ONU – 1948 
Declaração Universal dos 
Direitos Humanos 
Desenvolver o respeito universal e efetivo dos direitos e 
das liberdades fundamentais do homem em todos os povos 
e nações. 
ONU - 1982 
Plano de ação internacional 
sobre o envelhecimento 
Propor diretrizes e estabelecer os princípios gerais sobre as 
formas pelas quais a comunidade internacional, governos e 
sociedades podem responder às necessidades das pessoas 
mais velhas em todo o mundo. 
UE - 1999 
Uma Europa para todas as 
Idades 
Tem como objetivo promover a prosperidade e a 
solidariedade entre as gerações. 
ONU - 2001 Declaração do Milénio 
Reafirmar a responsabilidade coletiva de respeitar e 
defender os princípios da dignidade humana, da igualdade 
e da equidade, a nível mundial. 
OMS - 2002 
Envelhecimento Ativo: 
uma política de saúde 
Busca fornecer informações para a discussão e formulação 
de planos de ação que promovam um envelhecimento 
saudável e ativo dos indivíduos e das populações. 
ONU – 2002 
Plano de ação internacional 
contra o envelhecimento 
Oferecer um instrumento para ajudar os responsáveis pela 
formulação de políticas associadas com o envelhecimento 
dos indivíduos e das populações. 
OMS – 2007 
Guia Global das Cidades 
Amigas do Idoso 
Mobilizar cidades para que se tornem mais amigas do 
idoso, para usufruirem o potencial que os idosos 
representam para a humanidade. 
OMS – 2011 
Rede Global das Cidades 
Amigas do Idoso 
Incentivar os decisores politicos a desenvolverem políticas 
e programas que tornem as cidades mais amigáveis aos 
idosos.  
O referencial técnico do IDCAI se baseia no “Guia Global das Cidades Amigas do Idoso” 
que, buscando compreender as características dos ambientes urbanos amigáveis aos idosos, 
realizou uma pesquisa em 33 cidades dos cinco continentes abordando oito áreas da vida 
urbana: espaços exteriores e edifícios; transportes; habitação; participação social; respeito e 
inclusão social; participação cívica e emprego; comunicação e informação; e, apoio 
comunitário e serviços de saúde (OMS, 2009). 
Outro referencial técnico é a “Rede Global das Cidades e Comunidades Amigas do Idoso”. 
Esta rede está sendo desenvolvida pela OMS e parceiros em diversos países dos cinco 
continentes (WHO, 2011a). Uma cidade, para fazer parte da rede, deverá seguir um 
programa estabelecido pela OMS, que passa pelo diagnóstico da capacidade atual da 
cidade em ser amigável ao idoso, o desenvolvimento de um plano de ação, a identificação 
de indicadores para medir o progresso do plano de modo que a cidade possa entrar num 
ciclo de melhoria contínua. O progresso em relação a este novo plano será medido no final 
deste período de execução, e as cidades serão capazes de entrar em ciclos de 
implementação para garantir a participação continuada na rede. 
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4.3 Seleção dos Indicadores 
Do estudo da matriz discursiva adotada pelo modelo conceptual, aplicada ao contexto das 
comunidades urbanas do continente português, e dos critérios elencados na metodologia 
para identificação e seleção dos indicadores, foi possível montar um sistema de indicadores 
que adota como dimensões, os três pilares da estrutura política para o envelhecimento ativo 
(Quadro 14): 
 Segurança, numa visão de proteção física e de apoio social ao idoso;  
 Saúde, numa visão de infraestruturas física e de pessoal proporcionada pelo 
município, além do desempenho das políticas públicas em promover um 
envelhecimento saudável e longevo para os residentes; e, 
 Participação, numa visão de atuação cívica, sociocultural, educacional e laboral do 
idoso na família e na sociedade. 
Para cada dimensão foram identificados fatores críticos relacionados aos determinantes do 
envelhecimento ativo, aqui chamados de temas, que orientaram a identificação e seleção 
dos indicadores. 
A dimensão segurança está estruturada com 4 temas, a saber: habitação, espaços exteriores, 
transportes e proteção social e financeira.  
A temática habitação corresponde aos indicadores que tem como objetivo explicitar o 
desempenho em termos de qualidade da moradia, das relações de ocupação e do uso da 
tecnologia como aliado para evitar a institucionalização precoce dos idosos, tendo sido 
identificados e selecionados 5 indicadores. 
A temática dos espaços exteriores corresponde aos indicadores que buscam demonstrar a 
relação dos indivíduos com o território, sua segurança e a qualidade do ambiente, tendo 
sido identificados e selecionados 5 indicadores.  
Na temática dos transportes, os indicadores selecionados tratam dos aspetos de mobilidade 
e sua segurança para os idosos, da disponibilidade de transportes públicos urbanos e da 
presença da proteção civil, com ênfase no socorro de emergência e transporte de doentes, 
com 3 indicadores selecionados. 
A temática da proteção social e financeira traz um conjunto de 5 indicadores que visam 
avaliar como os idosos estão assistidos em termos de recursos financeiros e respostas 
sociais na comunidade, sem perder de vista a sustentabilidade dos sistemas de proteção 
social. 
A dimensão saúde estrutura-se com 3 temas e 9 indicadores ligados às infraestruturas 
oferecidas à população e como isto se reflete na qualidade de vida e longevidade da 
população local.  
A dimensão participação contempla 3 temas e 11 indicadores ligados à participação cívica, 
educacional e laboral e participação sociocultural dos idosos na família e na comunidade.  
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Quadro 14 – Sistema de indicadores para as cidades amigas do idoso 
DIMENSÕES TEMAS INDICADORES 
Segurança 
Habitação 
Taxa de Sobrelotação de Alojamentos 
Proporção de Famílias Unipessoais de Idosos 
Taxa de Adequação de Moradias 
Acesso a Serviço de Teleassistência Domiciliária 
Taxa de Acessibilidade aos Edifícios 
Espaços Exteriores 
Densidade Populacional 
Densidade Populacional de Idosos  
Despesa em Ambiente por Habitante 
Área de Equipamentos e Espaços Verdes Urbanos 
Taxa de Criminalidade 
Transportes 
Sinistralidade Viária Municipal com Idosos  
Acesso a Transporte Público Urbano 
Bombeiros por Habitante Idoso 
Proteção Social e 
Financeira 
Índice de Sustentabilidade Potencial  
Proporção de Pensionistas de Velhice 
Valor Médio da Pensão de Velhice 
Cartão do Cidadão Idoso 
Capacidade das Respostas Sociais  
Saúde 
Infraestrutura Física  
Acesso a Serviços Básicos de Saúde   
Leitos por Habitante 
Farmácias por Habitante 
Infraestrutura de 
Recursos Humanos 
Enfermeiros por Habitante 
Médicos por Habitante 
Desempenho 
Índice de Envelhecimento 
Índice de Longevidade 
Taxa de Mortalidade Precoce de Idosos 
Taxa de Dificuldades na População Idosa  
Participação 
Cívica 
Conselho Municipal do Idoso 
Taxa de Participação nas Eleições   
Acesso a Banco de Voluntariado 
Educacional e Laboral 
Taxa de Emprego na População Idosa 





Acesso a Equipamentos Culturais 
Despesa com Cultura e Desporto 
Acesso às Coletividades  
Acesso a Serviço de Telefone Residencial Fixo 
Website Oficial do Município 
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Na etapa de apresentação da hierarquização dos indicadores, será apresentada, para cada 
indicador, uma descrição, justificativa, relação do indicador com o índice, forma de 
cálculo, fonte e periodicidade dos dados. 
Alguns indicadores são amplos e abrangem todas as faixas etárias, enquanto outros são 
voltados especificamente para aqueles que se aproximam da terceira idade e/ou dos 
próprios idosos. No total foram identificados e selecionados 38 indicadores que, na tarefa 
2.4, foram submetidos a um painel de especialistas para sua análise e validação.  
4.4 Formação da Equipa de Especialistas 
Para a tarefa de análise e validação dos indicadores quanto à sua adequação para avaliar o 
desempenho de uma cidade para ser amiga dos idosos, foram convidados 20 especialistas 
selecionados por terem grande aproximação à temática, seja como académicos ou 
profissionais com atuação prática (profissional ao terreno), todos com mais de 5 anos de 
experiência profissional, conforme descrito na metodologia.  
O perfil dos especialistas se caracteriza pela prevalência de doutorados (60%), do sexo 
masculino (60%), seguidos de doutorandos (15%), licenciados (15%), e mestres com 10% 
(Tabela 15).  
Tabela 15 – Caracterização dos Especialistas 
Sexo N.º % 
 
Masculino 12 60 
Feminino 8 40 
Grau Académico N.º % 
 
Doutor 12 60 
Doutorando 3 15 
Mestre 2 10 
Licenciado 3 15 
Área de Atuação N.º % 
 
Académico 10 50 
Profissional ao terreno 10 50 
A escolha dos especialistas buscou uma paridade entre académicos e profissionais com 
atuação prática. Quanto às áreas de atuação, os especialistas atuam nas seguintes áreas: 
demografia, direito, estatística, gestão pública, planeamento urbano, saúde (medicina, 
enfermagem e psicologia), segurança ocupacional e viária, e sociologia do envelhecimento. 
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4.5 Análise e Validação dos Indicadores 
De acordo com a metodologia adotada para a validação dos indicadores, os resultados do 
cálculo da média aritmética ponderada da avaliação dos especialistas estão apresentados 
segundo a classificação adotada para os indicadores (tabelas 16, 17 e 18). 
A Tabela 16 apresenta a classificação dos 9 indicadores da Dimensão Saúde, com a 
seguinte classificação: 
 Indicadores Principais: Acesso a Serviços Básicos de Saúde, Taxa de Mortalidade 
Precoce de Idosos e Enfermeiros por Habitante; 
 Indicadores Suplementares: Médicos por Habitante, Índice de Envelhecimento, 
Índice de Longevidade, Leitos por Habitante, Farmácias por Habitante e Taxa de 
Dificuldades na População Idosa; 
 Indicadores Excluídos: não há. 
Tabela 16 – Classificação dos indicadores da Dimensão Saúde 




(<0,80 e >0,60) 
Excluídos 
(≤0,60) 
Acesso a Serviços Básicos de Saúde   0,90 - - 
Taxa de Mortalidade Precoce de Idosos 0,90 - - 
Enfermeiros por Habitante 0,82 - - 
Médicos por Habitante - 0,79 - 
Índice de Envelhecimento - 0,75 - 
Índice de Longevidade - 0,74 - 
Leitos por Habitante - 0,69 - 
Farmácias por Habitante - 0,68 - 
Taxa de Dificuldades na População Idosa - 0,63 - 
A Tabela 17 apresenta a classificação dos 18 indicadores da Dimensão Segurança, donde 
se conclui a seguinte classificação:  
 Indicadores Principais: Taxa de Acessibilidade aos Edifícios, Acesso a Serviço de 
Teleassistência Domiciliária, Capacidade das Respostas Sociais, Valor Médio da 
Pensão de Velhice, Proporção de Famílias Unipessoais de Idosos, Proporção de 
Pensionistas de Velhice, Taxa de Criminalidade, Taxa de Adequação de Moradias, 
Índice de Sustentabilidade Potencial e Sinistralidade Viária Municipal com Idosos; 
 Indicadores Suplementares: Cartão do Cidadão Idoso, Acesso a Serviço de 
Transporte Público Urbano, Área de Equipamentos e Espaços Verdes Urbanos, 
Bombeiros por Habitante Idoso, Densidade Populacional de Idosos, Taxa de 
Sobrelotação de Alojamentos e Despesa em Ambiente; 
 Indicadores Excluídos: Densidade Populacional. 
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Tabela 17 – Classificação dos indicadores da Dimensão Segurança 




(<0,80 e >0,60) 
Excluídos 
(≤0,60) 
Taxa de Acessibilidade aos Edifícios 0,94 - - 
Acesso a Service de Teleassistência Ddomiciliária 0,93 - - 
Capacidade das Respostas Sociais  0,90 - - 
Valor Médio da Pensão de Velhice 0,88 - - 
Proporção de Famílias Unipessoais de Idosos 0,87 - - 
Proporção de Pensionistas de Velhice 0,87   
Taxa de Criminalidade 0,84 - - 
Taxa de Adequação de Moradias 0,82 - - 
Índice de Sustentabilidade Potencial 0,82 - - 
Sinistralidade Viária Municipal com Idosos  0,81 - - 
Cartão do Cidadão Idoso - 0,78 - 
Acesso a Serviço de Transporte Público Urbano - 0,76 - 
Área de Equipamentos e Espaços Verdes Urbanos - 0,72 - 
Densidade Populacional de Idosos  - 0,68 - 
Bombeiros por Habitante Idoso - 0,68 - 
Taxa de Sobrelotação de Alojamentos - 0,66 - 
Despesa em Ambiente - 0,63 - 
Densidade Populacional - - 0,51 
A Tabela 18 apresenta a classificação dos 11 indicadores da Dimensão Participação: 
 Indicadores Principais: Conselho Municipal do Idoso, Acesso às Coletividades, 
Taxa de Alfabetização e Taxa de Emprego na População Idosa; 
 Indicadores Suplementares: Aceso a Equipamentos Culturais, Acesso a Banco de 
Voluntariado, Escolaridade Obrigatória, Acesso a Serviço de Telefone Residencial 
Fixo, Taxa de Participação nas Eleições e Website Oficial do Município; 
 Indicadores Excluídos: Despesa com Cultura e Desporto. 
Tabela 18 – Classificação dos indicadores da Dimensão Participação 




(<0,80 e >0,60) 
Excluídos 
(≤0,60) 
Conselho Municipal do Idoso 0,87 - - 
Taxa de Alfabetização 0,84 - - 
Acesso às Coletividades  0,84 - - 
Taxa de Emprego na População Idosa 0,82 - - 
Acesso a Equipamentos Culturais - 0,78 - 
Acesso a Banco de Voluntariado - 0,71 - 
Escolaridade Obrigatória - 0,71 - 
Acesso a Serviço de Telefone Residencial Fixo - 0,68 - 
Taxa de Participação nas Eleições   - 0,66 - 
Website Oficial do Município  - 0,63 - 
Despesa com Cultura e Desporto - - 0.58 
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Dos 38 indicadores analisados pelos especialistas, quanto à sua adequação e relevância 
para o diagnóstico e monitorização do desempenho das cidades portuguesas para serem 
amigas dos idosos, 17 foram considerados “Principais” (44.74%), 19 suplementares (50%) 
e 2 (5,26%) foram considerados inadequados e irrelevantes (Tabela 19).  
Tabela 19 – Resultado da validação dos indicadores pelos especialistas 









Segurança 18 10 7 1 
Saúde 9 3 6 0 
Participação 11 4 6 1 
Totais 38 
N % N % N % 
17 44,74 19 50 2 5,26 
Para se estimar a confiabilidade da consistência interna do questionário e da confiabilidade 
entre os avaliadores, aplicou-se a técnica de análise do coeficiente Alfa (α) de Cronbach, 
conforme descrito na metodologia. 
De acordo com a Tabela 20, a classificação de confiabilidade, segundo o α de Cronbach 
reconhece uma confiabilidade interna do questionário e entre os avaliadores como, no 
mínimo “Aceitável”, o que valida o questionário e seus resultados (anexo F).  
Tabela 20 – Análise da confiabilidade interna do questionário e entre os avaliadores 
Questionário 
Confiabilidade Interna 
(total dos avaliadores) 
Confiabilidade entre Avaliadores 
Académicos Profissionais 
Total dos 38 itens 0,88 Boa 0,82 Boa 0,91 Excelente 
Dimensões 
Saúde 0,83 Boa 0,90 Boa 0,76 Aceitável 
Segurança 0,82 Boa 0,73 Aceitável 0,88 Boa 
Participação 0,62 Aceitável 0,61 Aceitável 0,62 Aceitável 
Nesta análise, a confiabilidade interna do questionário calculada com todos os itens foi 
maior que quando analisada por dimensão, o que comprova a afirmação de que quanto 
maior o número de itens do questionário, maior será sua confiabilidade.  
Na análise da confiabilidade entre os avaliadores, por dimensão, tem-se que a dimensão 
saúde, com 9 itens foi a de maior valor de Alfa (α) de Cronbach (0,90) para os académicos, 
tendo as dimensões segurança e participação sido classificadas com “Aceitável”. Para os 
profissionais, a maior confiabilidade foi observada para a dimensão segurança (0,88). 
Ao final desta tarefa, as variáveis selecionadas foram organizadas em um sistema de 
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Quadro 15 – Modelo Conceptual do IDCAI  
DIMENSÕES TEMAS INDICADORES 
SEGURANÇA 
Habitação 
1. Taxa de Adequação de Moradias  
2. Taxa de Sobrelotação de Alojamentos  
3. Taxa de Acessibilidade aos Edifícios  
4. Proporção de Famílias Unipessoais de Idosos  
5. Acesso a Servico de Teleassistência Domiciliária  
Espaços 
Exteriores  
6. Área de Equipamentos e Espaços Verdes Urbanos  
7. Taxa de Criminalidade  
8. Densidade Populacional de Idosos  
9. Despesa em Ambiente  
Transportes 
10. Sinistralidade Viária Municipal com Idosos  
11. Acesso a Transporte Público Urbano  
12. Bombeiros por Habitante Idoso  
Proteção Social e 
Financeira 
13. Índice de Sustentabilidade Potencial  
14. Proporção de Pensionistas de Velhice  
15. Valor Médio da Pensão de Velhice  
16. Capacidade das Respostas Sociais  




18. Acesso a Serviços Básicos de Saúde  
19. Leitos por Habitante  




21. Enfermeiros por Habitante  




23. Índice de Envelhecimento  
24. Índice de Longevidade  
25. Taxa de Mortalidade Precoce de Idosos  




27. Conselho Municipal do Idoso  
28. Taxa de Participação nas Eleições  




30. Taxa de Emprego na População Idosa 
31. Taxa de Alfabetização  
32. Escolaridade Obrigatória  
Participação 
Sociocultural 
33. Acesso a Equipamentos Culturais  
34. Acesso às Coletividades  
35. Acesso a Serviço de Telefone Residencial Fixo  
36. Website Oficial do Município  
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4.6 Definição das Relações Positiva e Negativa dos Indicadores 
No mesmo instrumento de validação dos indicadores, os especialistas se posicionaram 
sobre a relação do indicador com o índice, de acordo com o comportamento do indicador, 
sendo que, se aumentar seu valor, favorece ou desfavorece o desempenho da cidade. 
A grande maioria dos indicadores utilizados nesta pesquisa foram considerados de relação 
positiva com o modelo conceptual. Aqueles considerados como relações negativas foram 
(anexo G):  
 Dimensão Segurança: Taxa de Sobrelotação de Alojamentos, Proporção de 
Famílias Unipessoais de Idosos, Taxa de Criminalidade, Sinistralidade Viária 
Municipal com Idosos;  
 Dimensão Saúde: Índice de Envelhecimento, Taxa de Mortalidade Precoce de 
Idosos, Taxa de Dificuldades na População Idosa; 
 Dimensão Participação: não há. 
Cabe esclarecer a opção pela relação negativa de alguns dos indicadores:  
  Taxa de Sobrelotação de Alojamentos: alojamentos com densidade excessiva de 
moradores aumenta o risco de contração de doenças contagiosas, sobretudo se a pessoa 
tem alguma debilidade decorrente da idade e/ou saúde.  
  Proporção de Famílias Unipessoais de Idosos: este indicador, classificado como 
negativo pelos especialistas para uma cidade amiga do idoso pode, contrariamente, ser 
um potencial de desenvolvimento de oportunidade de negócios para responder às 
demandas desta condição, como o apoio domiciliário e o uso das tecnologias de 
telemonitoração, desde que os idosos estejam residindo sozinhos por opção e tenham 
condições socioeconómicas que os permita suportar os custos dos serviços associados, 
propiciando a permanência do idoso no lugar (Ageing in Place)
10
.  
Como exemplo tem-se as Naturally Occurring Retirement Communities - NORC
11
, que 
são comunidades de aposentados que ocorrem naturalmente, de forma não planeada. 
Como originalmente definido por Hunt, Arch, e Ross (1990) na Universidade de 
Wisconsin-Madison, como conjuntos habitacionais que não foram planeadas ou 
projetadas para os idosos, onde pelo menos metade dos residentes têm 60 ou mais anos. 
Elas podem ser encontradas em prédios de apartamentos ou condomínios, bairros, 
cidades pequenas ou áreas rurais (Bedney et al., 2010; Marshall & Hunt, 1999).  
  Índice de Envelhecimento: quanto maior o índice de envelhecimento de uma 
comunidade, maiores são os desafios para responder às suas demandas e, 
                                               
10 Ageing in place é uma política emergente que focaliza a sua discussão na compreensão das mudanças que 
ocorrem no envelhecimento e no seu ambiente envolvente, elegendo a manutenção da pessoa no seu meio 
natural como meio preferencial de vida (Martin et al., 2012, p.179). 
11 O Estado de Nova York, através do programa de apoio a estas comunidades, define NORCs como uma área onde pelo 
menos 50% dos lares têm um membro com mais de 60 anos, ou onde o complexo habitacional contém mais de 2.500 
moradores idosos. 
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principalmente, seu impacto na sustentabilidade dos sistemas de proteção social. 
Porém, não se pode perder de vista que, sendo os idosos um potencial económico para 
a sociedade, tem-se, em alguns casos, comunidades que têm seu desenvolvimento 
económico potenciado pela presença de uma população imigrante idosa com elevado 
status socioeconómico formando as chamadas “Comunidades de Residência 
Assistida”, casos das Aldeias de São José de Alcalar (Portimão) e Monte da 
Palhagueira (Faro). 
4.7 Seleção do Município para o Estudo de Caso 
Os critérios adotados na seleção do município para o estudo de caso, conforme descrito na 
metodologia, buscou identificar, inicialmente, um conjunto de municípios cujos espaços 
urbanos tivessem características demográficas de classificação urbana semelhantes 
permitindo uma base para comparação entre si.   
A identificação e seleção se deu, então, da seguinte forma (anexo H): 
 Do primeiro critério adotado na metodologia (população entre 20 e 100 mil residentes), 
identificou-se 96 municípios, 34,53% do total de municípios do continente português. 
 Após a aplicação do segundo critério (sede com 5 mil a mais residentes) resultou a 
identificação e seleção de um conjunto de 78 municípios distribuidos pelas 5 regiões do 
continente português. 
Dentre os 78 municípios, a escolha do município da Trofa, para a aplicação do modelo a 
um caso específico considerou o fato do município contar com uma população residente 
ainda jovem, com idade média de 39 anos, na sua maioria residente na cidade da Trofa 
(21.612; 55,41% da população residente), sede do município (INE, Censo 2011). Além 
disso, das 8 freguesias existentes antes da reorganização administrativa de 2013, apenas 
uma freguesia estava classificada como Área Predominantemente Rural – APR (TIPAU, 
2009), a freguesia de Covelas, com 1.536 habitantes e 237 idosos acima de 65 anos, ou 
seja, apenas 4,54% dos idosos do município (Tabela 8).  
Outros fatores que contribuiram na escolha foi a recetividade da autarquia em colaborar e 
da Rede Social da Trofa
12
, através do Conselho Local de Ação Social (CLAS) ter aderido 
ao projeto. Cabe aqui destacar que, em teoria, qualquer dos 78 municípios poderia ter sido 
selecionado para a aplicação do modelo, uma vez que o seu desempenho seria medido em 
relação aos demais 77 municípios. 
4.8 Identificação e Seleção dos Atores Sociais 
Nesta tarefa, o objetivo foi selecionar um conjunto de atores sociais com vivência prática 
com as questões sociais a nível local, cabendo a escolha, por questões óbvias, sobre os 
                                               
12 O Progama Rede Social surgiu em Portugal, em 1997, através da Resolução do Conselho de Ministros n.º 197/97, de 
18 Novembro, numa altura em que se afirmavam algumas importantes tendências no campo social, quer em Portugal quer 
no conjunto dos países da União Europeia, as quais se enquadram no contexto da superação do paradigma assistencialista 
e da afirmação de políticas sociais ativas visando a inclusão social (Castro & Gonçalves, 2002). 
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parceiros da rede social da Trofa. O Conselho Local de Ação Social, órgão executivo da 
rede social da Trofa, é composto por 35 entidades (anexo I), das quais 8 entidades 
compõem o núcleo executivo. 
Num primeiro contato com a Plenária do CLAS, no dia 22 de novembro de 2012, as 
entidades presentes à sessão, aderiram por unanimidade à participação, ficando acertado 
que os contatos com os atores sociais envolvidos em todas as entidades se daria em 
momento oportuno, de acordo com a disponibilidade dos mesmos. De notar que 
metodologicamente fez-se a opção de ir pessoalmente a cada ator, de preferência na 
instituição e em horário de trabalho, para uma maior aproximação do pesquisador com a 
realidade social da Trofa e a forma de atuação das entidades. 
Os atores foram buscados nas instituições que de alguma forma atuam para proporcionar 
qualidade de vida aos idosos, tendo sido classificadas conforme o grau de proximidade de 
sua atuação (Figura 45): 
  Atuam no idoso: cuidadores informais, cuidadores formais (instituições de cuidados 
de saúde, lares e apoio domiciliário);  
  Exemplo: familiares e médicos. 
  Atuam com o idoso: instituições de atenção sociocultural ao idoso (universidades 
séniores, centros de dia, centros de convívio, centros sociais, etc);  
  Exemplo: técnicos e assistentes educacionais e professores. 
  Atuam para o idoso: instituições com atuação política na defesa dos direitos dos 
idosos (coletividades de atenção ao idoso, decisores políticos). 
 Exemplo: presidentes de juntas de freguesias, presidentes de Instituições 
Particulares de Solidariedade Social (IPSS). 
Cabe destacar que esta classificação tem apenas fins didáticos, pois a atuação dos diversos 
intervenientes muitas vezes se dá de forma transversal. 
 
Figura 45 – Grau de proximidade com o idoso 
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Com base nesses critérios, foram convidados 55 atores sociais com atuação em cerca de 
91,7% das entidades parceiras da rede social da Trofa, número considerado como 
suficiente para a definição de prioridades baseadas no método AHP (Silva, 2008, p.81). 
O perfil dos atores sociais envolvidos na pesquisa se caracteriza por uma grande 
diversidade de áreas de atuação, onde 87,3% têm formação superior (licenciados e 
mestres), em áreas como assistência social, psicologia, sociologia, gestão, enfermagem, 
engenharia, economia, entre outras, sendo que 12,7% declararam terem formação ao nível 
do 12.º ano (Tabela 21). Destaca-se ainda que os atores sociais consultados são 
maioritariamente do sexo feminino (71%).   
Tabela 21 – Perfil dos Atores Sociais 
Formação e Atuação 
Profissional 
N.º 
Residem no Município Tempo de Atuação Profissional 
Sim Não Até 2 anos 2 – 5 anos + 5 anos 
Assistente Social 13 7 6 0 2 11 
Economia 6 2 4 1 4 1 
Educação Social 7 5 2 1 1 5 
Enfermagem 3 2 1 0 3 0 
Engenharia 1 0 1 0 0 1 
Gestão  4 4 0 0 0 4 
Psicologia 7 2 5 1 1 5 
Sociologia 3 2 1 0 0 3 
Outros (não licenciados) 11 10 1 1 0 10 
Totais 
55 34 21 4 11 40 
% 61,82 38,18 7,27 20,00 72,73 
Quanto à atuação profissional, 72,73% declaram ter mais de 5 anos de experiência 
profissional na área em que atuam, sendo que apenas 7,27% têm menos de 2 anos de 
experiência profissional. No que concerne ao conhecimento da realidade local, 61,82% 
residem no município e, destes, 82% residem a mais de 5 anos. 
4.9 Hierarquização das Dimensões, Temas e Indicadores 
Esta tarefa buscou legitimar juizos de valor subjetivos de cada ator social, segundo suas 
perceções sobre a importância relativa das dimensões, temas e indicadores para a avaliação 
do desempenho da Trofa como cidade amiga do idoso. 
Destaque-se que as respostas dadas ao questionamento referem-se a uma definição de 
prioridades das variáveis estudadas, com vistas a se obter uma maior efetividade na 
aplicação dos recursos e uma reorientação das políticas públicas para o atendimento das 
demandas do envelhecimento populacional e melhoria da qualidade de vida das pessoas 
enquanto envelhecem. 
Aplicação dos Questionários 
Os questionários foram aplicados na sua grande maioria (70,9%) diretamente na planilha 
eletrónica. Nestes casos, sempre que houve necessidade de correção dos julgamentos (CR 
> 0,10), esta foi realizada pelo julgador diretamente na planilha.  
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Uma parcela dos colaboradores (29,1%), por razões diversas (pouca disponibilidade de 
tempo, necessidade de pensar melhor nas respostas, não se sentir à vontade para responder 
na presença do pesquisador, etc), preferiram responder em meio impresso. Nestes casos, 
adotou-se a prática de, no momento do retorno para receber o questionário, fazia-se sua 
transposição para a planilha eletrónica ainda na presença do colaborador e, se necessário, 
as correções de julgamento eram processadas pelo colaborador, na própria planilha. 
Os pesos finais atribuídos pelos colaboradores às dimensões, temas e indicadores foram 
calculados com base na média aritmética dos valores ponderados (Forman & Peniwati, 
1998), obtidos a partir da análise de cada um dos 55 colaboradores consultados.  
4.9.1 Análise e Validação da Hierarquização  
Na tentativa de aproximação entre o real, aqui representado pelos dados estatísticos 
calculados pelos órgãos oficiais de estatística, e a teorização sobre o real, aqui 
representados pela validação dos especialistas e a hierarquização pelos atores sociais 
locais,  fez-se  um estudo empírico e exploratório de comparação de informações geradas a 
partir dos 36 indicadores, comparando a validação pelos especialistas com a hierarquização 
pelos atores sociais e destes com a realidade dos dados estatísticos para a Trofa.  
Neste contexto, o objetivo dessa análise foi o de se construir um sistema de informações 
consistentes e hierarquizadas, buscando revelar níveis de coerência e representatividade 
das informações estatísticas disponíveis para o local e a perceção da comunidade, que 
sente, em primeiro plano, os impactos positivos ou negativos das políticas públicas. 
No processo de hierarquização pelo maior nível de importância das dimensões do modelo 
conceptual, consideradas na avaliação do desempenho da Trofa, observou-se que os atores 
sociais locais apontaram a SAÚDE como o aspeto mais relevante, ou seja, aquele que, 
atualmente, merece maior atenção por parte dos gestores públicos, atribuindo-lhe, através 
do método AHP de comparação pareada, a pontuação média de 0,500 cuja soma com as 
demais dimensões totaliza o valor 1,00 de acordo com o Quadro 16. 
Quadro 16 – Ponderação das dimensões do modelo conceptual 





Fonte: Dados da pesquisa 
4.9.2 Análise da Dimensão Saúde 
Para os europeus, a saúde é um valor em si mesma e uma pré-condição para a 
prosperidade. Investir na saúde contribui para o objetivo da Estratégia Europa 2020 de 
crescimento inteligente, sustentável e inclusivo (EUROSTAT, 2013a). 
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Para Fonseca & Paúl (2007), não obstante as diferenças interindividuais que se verificam 
quanto ao modo de experimentar o envelhecimento, a saúde continua a ser uma área fulcral 
da qualidade de vida, podendo prever-se a qualidade de vida dos indivíduos idosos pela sua 
saúde. 
O nível de preocupação atribuido pelos atores sociais à dimensão saúde é de certa forma 
confirmada pelos especialistas, quando classificam 33,34% dos indicadores desta dimensão 
como críticos para o modelo. Esta ponderação também está próxima da atribuida à 
dimensão saúde no “Índice Futuridade - IF” desenvolvido para o estado de São Paulo, 
Brasil, que adotou uma ponderação de 0,450 (SEADS, 2008). Na Dimensão Saúde, seus 
temas foram hierarquizados pelos atores sociais conforme Quadro 17. 
Quadro 17 – Ponderação dos temas da  Dimensão Saúde  
Dimensão Tema Peso 
SAÚDE (0,500) 
Desempenho Coletivo em Saúde  0,500 
Infraestrutura de Recursos Humanos  0,270 
Infraestrutura Física  0,230 
Total 1,000 
Fonte: Dados da pesquisa 
A seguir serão apresentadas as análises para cada tema da dimensão saúde e seus 
respetivos indicadores.  
4.9.2.1  Análise do Tema Desempenho Coletivo em Saúde 
O tema Desempenho Coletivo em Saúde, classificado como primeiro na hierarquia das 
preocupações da Dimensão Saúde, por parte dos atores sociais, recebeu uma pontuação de 
0,500. Este tema traz os indicadores: Taxa de Mortalidade Precoce de Idosos, Taxa de 
Dificuldades na População Idosa, Índice de Envelhecimento e Índice de Longevidade 
(Quadro 18).  
Quadro 18 – Ponderação dos indicadores do tema Desempenho Coletivo em Saúde  
Tema Indicador Peso 
Desempenho Coletivo em Saúde 
(0,500) 
Taxa de Mortalidade Precoce de Idosos 0,298 
Taxa de Dificuldades na População Idosa  0,280 
Índice de Envelhecimento  0,215 
Índice de Longevidade  0,207 
Total 1,000 
Fonte: Dados da pesquisa 
A seguir serão apresentados cada indicador com  sua análise e validação ao modelo. 
a) Taxa de Mortalidade Precoce de Idosos 
Descrição: este indicador mede o risco de morte na primeira década da terceira idade de 
uma população, o que pode ser interpretado como uma mortalidade precoce dos idosos. 
Taxas maiores de mortalidade na população idosa de 60 a 69 anos podem expressar 
desigualdades de condições de vida, incluindo as dificuldades de acesso aos serviços de 
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saúde, às ações de promoção, prevenção, diagnóstico e tratamentos adequados das 
principais doenças e agravos mais prevalentes nos adultos (SEADS, 2008).  
Justificativa: embora este indicador não esteja focado diretamente no controle de doenças 
e agravos prioritários, permite analisar variações geográficas das taxas de mortalidade 
geral da população idosa, possibilitando análises comparativas da mortalidade nessa idade, 
além de subsidiar processos de planeamento, gestão e avaliação de políticas públicas para 
os idosos, em especial de atenção à saúde. Avalia, indiretamente, acesso e efetividade dos 
serviços de saúde ao longo da vida, além das ações de prevenção. 
Relação com o IDCAI: negativa, sendo que, quanto maior o indicador pior o índice e 
quanto menor o indicador melhor o índice. 
Fórmula de Cálculo: (N.º óbitos pessoas entre 60 e 69 anos/população idosa residente 
(60, +))*1000. O cálculo se dá pela média trienal de mortalidade e população residente. 
Fonte e Ano dos Dados: INE, óbitos e população idosa residente, 2009 – 2011; Anual. 
Os especialistas classificaram o indicador como um indicador “Principal” para a avaliação 
do desempenho de uma cidade para ser amiga dos idosos. Ponderado como o indicador de 
maior importância relativa para o tema Desempenho Coletivo em Saúde (1.º/4), com peso 
(0,298), a Trofa tem, em relação aos 77 municípios um desempenho “Crítico” com índice 
(0,234), confirmando a preocupação expressa na ponderação dos atores sociais.  
A Trofa apresenta uma taxa média de Mortalidade Precoce de Idosos, para o período 2009 
a 2011, de 5,34 óbitos/1000 habitantes, encontrando-se acima da taxa média do país e de 
todas as regiões do continente português (Tabela 22). 
Tabela 22 – Taxas de Mortalidade Precoce de Idosos, localização geográfica (2009 – 2011) 
Localização Geográfica 
Taxa de Mortalidade (60 - 69 anos) 
2011 2010 2009 Trienal 
Portugal 4,34 4,42 4,59 4,45 
Norte 4,30 4,34 4,43 4,36 
Centro 3,88 3,88 4,10 3,95 
Lisboa 4,48 4,65 4,93 4,69 
Alentejo 4,17 4,22 4,38 4,26 
Algarve 4,54 4,65 4,71 4,63 
Trofa 5,76 5,02 5,24 5,34 
Fonte: INE, óbitos e população idosa residente, 2009 - 2011 
Quando se observa as taxas por sexo, percebe-se que os homens têm taxas de mortalidade 
na faixa etária dos 60 aos 69 anos, bem superiores às mulheres, quer seja na Trofa ou no 
país como um todo (Tabela 23), fato comprovado pelas estatísticas de que as mulheres 
vivem, em média, 7 anos mais que os homens Portugueses (Oliveira & Mendes, 2010). 
Segundo Oliveira & Mendes (2010, p.125), na atualidade, a diferença de esperança de vida 
decorre, em mais de 95%, das divergências nos níveis de mortalidade de adultos e idosos. 
Ainda para as autoras, no início do século XXI, o peso da diminuição da mortalidade dos 
idosos passa a ser claramente preponderante, se comparado com os outros grupos etários, 
concluindo que a partir de 2005, mais de 50% dos ganhos na esperança de vida masculina 
e quase 80% no caso feminino são consequência direta da melhoria da saúde nestas idades. 
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Tabela 23 – Taxa de Mortalidade Precoce de Idosos, localização geográfica (1009 – 2011) 
Localização 
Geográfica 
Taxa de Mortalidade (60 - 69 anos) 
Homem Mulher 
2011 2010 2009 2011 2010 2009 
Portugal 2,88 2,96 3,00 1,46 1,46 1,59 
Norte 2,85 2,95 2,90 1,45 1,39 1,53 
Centro 2,58 2,55 2,65 1,30 1,33 1,45 
Lisboa 2,97 3,08 3,20 1,52 1,58 1,73 
Alentejo 2,77 2,83 2,97 1,40 1,39 1,42 
Algarve 3,08 3,14 3,13 1,46 1,51 1,58 
Trofa 4,82 3,48 3,93 0,94 1,53 1,31 
Fonte: INE, óbitos e população idosa residente, 2009 - 2011 
Vallin & Berlinguer (2002), sintetizam um conjunto de vantagens femininas de natureza 
biológica, cujo maior impacto se traduz na maior resistência face às doenças do aparelho 
circulatório e ao processo de envelhecimento, mas discute também os fatores 
comportamentais, indicando que o trabalho feminino tende a acontecer em profissões de 
menor risco para a saúde, o consumo de tabaco e álcool é mais moderado, a condução mais 
prudente e, finalmente, a relação com a medicina é mais próxima. 
b) Taxa de Dificuldades na População Idosa 
Descrição: este indicador mede a relação entre a população com dificuldades para a 
realização das Atividades da Vida Diária (AVD) e a população idosa residente (≥65 anos). 
As dificuldades referem-se a ver, ouvir, andar ou subir degraus, memória, tomar banho, 
vestir-se e compreender e fazer-se compreender. Cabe destacar que os dados referem-se à 
saúde percebida e autoavaliada pelos idosos. 
Justificativa: a independência de pessoas mais velhas é ameaçada quando deficiências 
físicas ou mentais dificultam a execução de atividades cotidianas. A dependência dos 
idosos se deve a um declínio físico, no entanto fatores psicológicos e socioambientais são 
responsáveis em alguns idosos pela perda da capacidade funcional. A expetativa de vida 
ativa termina quando a saúde se compromete ao ponto de dificultar a realização das 
AVD’s, tornando-a dependente de outras pessoas ou das demais formas de assistência.  
Relação com o IDCAI: negativa, pois quanto maior o indicador, pior o índice. 
Fórmula de Cálculo: (população idosa residente com pelo menos uma dificuldade 
(65,+)/população idosa residente (65, +))*100 
Fonte e Ano dos Dados: INE - Censo, 2011. 
Este indicador foi classificado pelos especialistas como um indicador “Suplementar” na 
avaliação do desempenho de uma cidade para ser amiga dos idosos. Os atores sociais 
atribuíram-lhe uma ponderação 0,280 como segundo indicador em ordem de prioridade do 
tema Desempenho Coletivo em Saúde (2.º/4), com índice 0,336 justificado pela 
classificação como situação de “Alerta”, e colocando a Trofa em 42.º lugar entre os 78 
municípios. 
A Trofa apresenta uma Taxa de Dificuldades na População Idosa residente, segundo o 
censo 2011, acima das taxas da população portuguesa, seja masculina ou feminina (Tabela 
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24). Quando se analisa a Trofa em relação às regiões do país, as taxas na Trofa estão acima 
da região Norte, Lisboa e Algarve, e abaixo apenas das regiões Centro e Alentejo. 
Tabela 24 – Taxa de Dificuldades da População Idosa, localização geográfica (por sexo, 2011) 
Localização Geográfica (2011) 
Taxa de Dificuldades da População Idosa 
% Homem Mulher 
Portugal 49,51 41,71 55,14 
Norte 50,11 42,27 55,73 
Centro 52,88 45,74 58,10 
Lisboa 45,12 36,40 51,30 
Alentejo 52,55 44,90 58,26 
Algarve 42,61 36,05 47,93 
Trofa 51,27 42,46 57,77 
Fonte: INE - recenseamento da população e habitação, 2011 
Note-se que as taxas são sempre maiores entre as mulheres. Isto pode ser explicado porque, 
em média, as mulheres tendem a serem mais negativas na autoavaliação de sua saúde. Em 
estudo desenvolvido por Romero (2002, p. 782), a autora conclui que o gênero tem grande 
força explicativa do status de saúde declarado pelos idosos, especialmente da morbilidade 
percebida. Para a autora, o risco de “declarar-se doente” e o risco de autoavaliar sua saúde 
de forma deficiente é significativamente menor entre os homens do que entre as mulheres. 
Na Tabela 25, os dados por freguesia da Trofa, são semelhantes à taxa para o município. 
Quando se analisa por faixa etária, tem-se que as dificuldades se manifestam já na primeira 
década da velhice (65 a 74 anos), com percentagens mais elevadas que as demais faixas 
etárias em quase todas as freguesias, com exceção para as freguesias de Muro e Covelas, 
onde as maiores taxas de dificuldades aparecem nas idades mais avançadas.   




Dificuldades da população idosa residente 
> 65 anos 65 - 74 anos 75 - 84 anos ≥ 85 anos 
N.º N.º % % % % 
Município 5216 2674 51,27 45.89 39.3 14.81 
Freguesias 
UF* do Bougado 2885 1487 51,54 45,73 40,22 14,06 
UF do Coronado 1147 578 50,39 48,44 36,68 14,88 
UFde Alvarelhos e Guidões 656 328 50,00 45,73 36,89 17,38 
Muro 291 146 50,17 39,73 41,10 19,18 
Covelas 237 135 56,96 43,70 44,44 11,85 
*UF – União de Freguesias 
Fonte: INE - recenseamento da população e habitação, 2011 
Quanto ao tipo de dificuldades da população idosa da Trofa, destaca-se a dificuldade em 
andar ou subir degraus (26,40%), seguida da dificuldade em ver, com 19,23% e de 
memória ou concentração, com 15,49% (Figura 46). 
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Figura 46 – Taxa de dificuldades dos idosos da Trofa, por tipo 
Fonte: Adaptado de INE – Censo, 2011 
Segundo Sousa (2008, p.68), a avaliação do estado de saúde da população idosa utilizando, 
exclusivamente, por exemplo, estatísticas de mortalidade, pode não fornecer um retrato 
detalhado das reais condições de vida e saúde dessa população, pois não reflete a elevada 
incidência de situações que interferem na sua qualidade de vida sem, no entanto, serem 
responsáveis pela sua morte. Ainda para Sousa (2008), indicadores de morbilidade que 
abordem também as incapacidades têm vindo a demonstrar a sua importância, pois 
traduzem o impacto da doença/incapacidade sobre a família, o sistema de saúde e a 
qualidade de vida dos idosos. 
c) Índice de Envelhecimento 
Descrição: também conhecido como índice de vitalidade, expressa a relação entre a 
população idosa e a população jovem, definida habitualmente como o quociente entre o 
número de pessoas com 65 ou mais anos e o número de pessoas com idades compreendidas 
entre os 0 e os 14 anos (expressa habitualmente por 100 pessoas dos 0 aos 14 anos). 
Justificativa: o envelhecimento da população reflete os avanços sociais conquistados pela 
humanidade nas últimas décadas. Porém, quanto maior o índice de envelhecimento de uma 
comunidade, maiores são os desafios para responder às suas demandas e, principalmente, 
seu impacto na sustentabilidade dos sistemas de proteção social.  
Relação com o IDCAI: este indicador tem uma relação negativa com o IDCAI. 
Fórmula de Cálculo: IE=[(P(65, +)/ P(0, 14)]*10^2 
Onde: P(65,+)=população residente com 65 e mais anos de idade; P(0,14)=população 
residente com idade entre 0 e 14 anos. 
Fonte e Ano dos Dados: INE - estimativas anuais da população residente, 2011. 
O indicador Índice de Envelhecimento foi classificado pelos especialistas como um 
indicador “Suplementar”, recebendo dos atores sociais uma ponderação de 0,215 em 
terceira ordem de prioridade (3.º/4), concordando com o desempenho “Ideal”, índice 0,850 
com a 14ª colocação entre os 78 municípios da pesquisa. 
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Quando analisado em relação ao país e suas regiões continentais, nota-se que a Trofa tem 
ainda um índice de envelhecimento (87,6%), que lhe permite perspetivar uma boa 
vitalidade da sua população residente. Este índice representa metade do índice para a 
região do Alentejo e está bem abaixo do índice da região norte, onde o município da Trofa 
está inserido (Tabela 26). 
Tabela 26 – Índice de Envelhecimento, localização geográfica (2011) 
Localização 
Geográfica 
Ìndice de Envelhecimento (%) 
Variação  
(p.p., 2011 – 2010) 
2011 2010 2009 Variação  
(p.p., 2010 – 2009) % % % 
Portugal 3,7 127,8 123,9 119,3 4,6 
Norte 4,6 114,1 109,5 104,2 5,3 
Centro 5,0 160,7 155,7 149,5 6,2 
Lisboa 2,3 119,7 117,4 113,5 3,9 
Alentejo 1,8 175,0 173,2 171,3 1,9 
Algarve 4,1 125,3 121,2 119,1 2,1 
Trofa 5,8 87,6 81,8 76,2 5,6 
Fonte: INE, estimativas anuais da população residente, 2009 – 2011 
Porém, apesar de ter um índice menor, na análise da variação anual, dos anos 2009/2010 e 
2010/2011, observa-se que o Índice de Envelhecimento da Trofa tem crescido a taxas 
anuais bem acima das taxas de Portugal e suas regiões, com exceção da região centro, no 
período 2009/2010. Esta realidade toma contornos preocupantes à medida que projeções do 
INE apontam para um cenário em que, em 2060, residirão em Portugal 271 idosos por cada 
100 jovens (INE, 2009b). 
d) Índice de Longevidade 
Descrição: expressa a relação entre a população mais idosa e a população idosa, definida 
habitualmente como o quociente entre o número de pessoas com 75 ou mais anos e o 
número de pessoas com 65 ou mais anos (expressa habitualmente por 100 pessoas com 65 
ou mais anos). 
Justificativa: o avanço da medicina, associado à melhoria das condições sociais tem 
elevado substancialmente a qualidade de vida da população, refletindo diretamente na sua 
longevidade. Porém, o desejável é que os anos a mais de vida sejam saudáveis.  
Relação com o IDCAI: portanto, este indicador apresenta uma relação positiva com as 
cidades amigas dos idosos. 
Fórmula de Cálculo: (Nº de pessoas com 75 ou mais anos/Nº de pessoas com 65 ou mais 
anos)*100. 
Fonte e Ano dos Dados: INE - estimativas anuais da população residente, 2011. 
Os especialistas classificaram o indicador Índice de Longevidade como um indicador 
“Suplementar”, tendo o mesmo recebido a ordem de prioridade mais baixa no tema 
desempenho coletivo em saúde (4.º/4), com peso 0,207. O desempenho relativo da Trofa 
para este indicador foi considerado “Crítico”, com índice 0,050. Nesta condição, a Trofa 
ficou colocada entre os 4 piores desempenhos, ficando à frente apenas dos municípios de 
Vizela, Paços de Ferreira e Valongo, todos da região norte do continente português. 
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Na analise da longevidade dos munícipes da Trofa em relação ao país e por regiões do 
continente português, na totalidade da população ou por sexo, a Trofa tem valores sempre 
inferiores de longevidade. Este facto vem confirmar o desempenho da Trofa no indicador 
Mortalidade Precoce de Idosos já anteriormente analisado (Tabela 27).  
Tabela 27 – Índice de Longevidade, localização geográfica (2011) 
Localização Geográfica 
Ìndice de Longevidade (%) 
Total Homem Mulher 
Portugal 47,86 43,79 50,79 
Norte 46,75 42,62 49,71 
Centro 49,86 46,08 52,62 
Lisboa 45,74 40,85 49,21 
Alentejo 51,92 49,46 53,75 
Algarve 48,80 44,92 51,95 
Trofa 41,56 35,33 46,17 
Fonte: INE, estimativas anuais da população residente, 2011 
Segundo Machado (2007), o aumento da esperança de vida é um indicador de 
desenvolvimento económico e social, uma espécie de triunfo da ciência e das políticas 
públicas (sanitárias, sociais, de rendimento) sobre as causas da mortalidade precoce que 
ceifava um grande número de vidas num passado não muito distante. 
O crescimento da longevidade é o resultado do controlo da morbilidade e da mortalidade. 
Segundo Fernandes (2007, p.422), a primeira grande diferença de sobrevivência entre 
grupos humanos é uma diferença demográfica, relacionada com o sexo, que remete para 
aspetos diferenciais de teor biológico e social.  
Quando se analisa a longevidade a partir da esperança de vida, tem-se que, apesar de em 
2011 a esperança de vida das mulheres portuguesas à nascença estar no topo da lista dos 
países da União Europeia, com 84 anos, quando o tema é longevidade saudável, esta 
expetativa cai para 58,7 anos, menos 12 anos de vida saudáveis que as suecas ou as 
maltesas, que encabeçam a lista (Figura 47). Em relação aos homens, a diferença entre os 
portugueses e os melhores resultados europeus (também de Malta e da Suécia) é menor, a 
esperança de vida na Suécia é 2,3 anos superiores para o sexo masculino (79,9 anos para 
77,6). Mas os suecos são os que vivem mais anos saudáveis, 71,1, mais de dez que os 
homens portugueses, com 60,7 (European Commission, 2013a). 
 
Figura 47 – Expetativa de vida saudável ao nascer, EU 2011 
Fonte: European Commission (2013, p. 26) 
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Os portugueses têm uma esperança de vida acima da média, mas continuam a viver menos 
tempo saudáveis, se posicionando abaixo da média dos 27 Estados-Membros. 
4.9.2.2  Análise do Tema Infraestrutura de Recursos Humanos em Saúde 
O tema Infraestrutura de Recursos Humanos classificado como segundo na hierarquia das 
preocupações da Dimensão Saúde, por parte dos atores sociais, recebeu uma ponderação de 
0,270. Este tema tem 2 indicadores para a avaliação do desempenho da Trofa. São eles: 
Médicos por Habitante e Enfermeiros por Habitantes (Quadro 19).  
Quadro 19 – Ponderação dos indicadores do tema Infraestrutura de Recursos Humanos 
Tema Indicador Peso 
Infraestrutura de Recursos Humanos (0,270) 
Médicos por Habitante  0,510 
Enfermeiros por Habitante  0,490 
Total 1,000 
Fonte: Dados da pesquisa 
A seguir serão apresentados cada indicador com  sua análise e validação ao modelo. 
a) Médicos por Habitante 
Descrição: relaciona o total de médicos inscritos na Ordem dos Médicos (por local de 
residência) e a população residente do município. Valor expresso em médicos por mil 
habitantes. 
Justificativa: o profissional de saúde médico tem um papel fundamental na prevenção e 
tratamento das doenças agudas e crónicas dos idosos.  
Relação com o IDCAI: o indicador tem uma relação positiva com o índice, pois quanto 
maior o indicador, melhor o índice. 
Fórmula de Cálculo: (N.º total de médicos inscritos no final do ano/População residente 
estimada para o final do ano)*1000 
Fonte e Ano dos Dados: INE - Estatística do Pessoal de Saúde, 2012. 
Para os especialistas o indicador mereceu classificação como “Suplementar” para a 
avaliação do desempenho de uma cidade amiga do idoso, tendo os atores sociais locais da 
Trofa ponderado este indicador em primeira ordem, com peso de 0,510. Esta ponderação é 
confirmada pelo desempenho relativo com índice “Crítico” de 0,205. 
Ao se analisar os dados do indicador para Portugal e suas regiões continentais, para o ano 
2012, tem-se que a Trofa apresenta uma relação médico por habitante bem abaixo da 
média para o país. Porém, entre os anos 2010 e 2012, houve um acréscimo na relação 
médico/habitante de 0,8 p.p., a maior variação, facto muito positivo para a comunidade 
trofense (Tabela 28). Apesar deste desempenho relativo ser baixo, a relação 
médico/habitante já se encontra próximo da média dos países da OCDE, para o ano 2009.  
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Tabela 28 – Médicos por Habitante, localização geográfica (2010 – 2012) 
Localização Geográfica 
Médicos por habitantes  
2012 (‰) 2010 (‰) Variação (p.p., 2012 – 2010) 
Portugal 4,2 3,9 0,3 
Norte 3,9 3,7 0,2 
Centro 3,8 3,4 0,4 
Lisboa 5,7 5,4 0,3 
Alentejo 2,3 2,1 0,2 
Algarve 3,3 3,2 0,1 
Trofa 2,4 1,6 0,8 
Fonte: INE, Estatística do Pessoal de Saúde, 2011 – 2012 
Em 2009, havia pouco mais de três médicos por mil habitantes nos países da OCDE 
(OECD, 2011). A Grécia teve, de longe, o maior número de médicos per capita (6,1 por 
mil habitantes), seguida pela Áustria. Portugal se encontra bem acima da média dos países 
da OCDE com 3,8 médicos por mil habitantes (Figura 48).  
 
        Por mil habitantes - 2009                                                                   Variação (%): 2000 - 2009 
Figura 48 – Médicos por mil habitantes, 2009 e variação entre 2000 e 2009 na OECD 
Fonte: OECD, 2011, p.63 
Para a OCDE, prever o futuro da oferta e demanda de médicos é difícil, por causa das 
incertezas sobre o crescimento geral da economia, mudanças na produtividade dos 
médicos, os avanços na tecnologia médica, mudanças de papéis dos médicos contra outros 
prestadores de cuidados, bem como mudanças nas necessidades de saúde da população 
(OECD, 2011, p.64).  
O Departamento de Saúde e Serviços Humanos dos Estados Unidos da América (HRSA, 
2008, p.4) estima que a demanda por médicos dos EUA pode aumentar em 22% entre 2005 
e 2020, enquanto a oferta só poderia aumentar em 16,5% sob um determinado conjunto de 
pressupostos. No mesmo documento, o HRSA prevê que o crescimento da demanda será 
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maior entre as especialidades que atendem predominantemente os idosos (por exemplo, 
cardiologia, medicina interna e especialidades cirúrgicas). 
b) Enfermeiros por Habitante 
Descrição: relaciona o total de enfermeiros inscritos na Ordem dos Enfermeiros (por local 
de residência) e a população residente do município. Valor expresso em enfermeiros por 
mil habitantes. 
Justificativa: o profissional de saúde enfermeiro desempenha um papel fundamental na 
atenção e acompanhamento da saúde do idoso, quer seja como utente/cliente 
institucionalizado, quer como paciente na unidade de saúde ou mesmo no atendimento 
domiciliário.  
Relação com o IDCAI: portanto, o indicador tem uma relação positiva com o índice. 
Fórmula de Cálculo: (N.º total de enfermeiros inscritos no final do ano/ População 
residente estimada para o final do ano)*1000 
Fonte e Ano dos Dados: INE - Estatística do Pessoal de Saúde, 2012. 
O indicador Enfermeiros por Habitante foi classificado como “Principal” pelos 
especialistas, tendo recebido dos atores sociais a ponderação 0,490 pouco menos 
importante que o indicador Médicos por Habitante. O desempenho relativo da Trofa para 
este indicador recebeu a classificação de “Crítico”, com índice 0,141. 
Os valores da Trofa para o indicador Enfermeiros por Habitante estão sempre em 
desvantagem, nos anos de 2010 e 2012, quando comparado com a média de Portugal e suas 
regiões continentais. Porém este indicador obteve um crescimento neste período de 0,7 p.p. 
na Trofa, acima do crescimento para Portugal e as regiões continentais (Tabela 29). 
Tabela 29 – Enfermeiros por Habitante, localização geográfica (2010 – 2012) 
Localização Geográfica 
Enfermeiros por Habitantes  
2012 (‰) 2010 (‰) Variação (p.p., 2010 – 2012) 
Portugal 6,2 5,9 0,3 
Norte 6,2 5,8 0,4 
Centro 6,2 5,7 0,5 
Lisboa 6,4 6,1 0,3 
Alentejo 5,4 5,0 0,4 
Algarve 5,4 5,0 0,4 
Trofa 3,2 2,5 0,7 
Fonte: INE, Estatística do Pessoal de Saúde, 2011 – 2012. 
Na média dos países da OCDE, havia 8,4 enfermeiros por mil habitantes em 2009 (Figura 
49). O número de enfermeiros por habitante era maior em vários países nórdicos, com 14 a 
15 enfermeiros por mil habitantes, enquanto em grandes economias emergentes, como a 
Índia, Brasil, Indonésia e China, havia menos de 1,5 enfermeiros por mil habitantes, 
embora os números tenham vindo a crescer muito rapidamente no Brasil e na China nos 
últimos anos (OECD, 2011, p.72). 
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  Por mil habitantes - 2009                                                            Variação (%): 2000 - 2009 
Figura 49 – Enfermeiros por mil habitantes, 2009 e variação (2000 e 2009) na OCDE 
Fonte: OECD, 2011, p.75. 
Ainda segundo o mesmo estudo da OCDE, o número de enfermeiros per capita aumentou 
em quase todos os países da OCDE na última década, a uma taxa média de 1,8% por ano 
entre 2000 e 2009.  
4.9.2.3  Análise do Tema Infraestrutura Física em Saúde 
O tema Infraestrutura Física em Saúde foi hierarquizado com a menor ordem de 
preocupação dos atores sociais, com peso 0,230. Este tema traz os indicadores: Acesso a 
Serviços Básicos de Saúde, Leitos por Habitante e Farmácias por Habitante (Quadro 20). 
Quadro 20 – Ponderação dos indicadores do tema Infraestrutura Física em Saúde 
Tema Indicador Peso 
Infraestrutura Física 
(0,230) 
Acesso a Serviços Básicos de Saúde  0,510 
Leitos por Habitante  0,304 
Farmácias por Habitante  0,186 
Total 1,000 
Fonte: Dados da pesquisa 
A seguir serão apresentados cada indicador com  sua análise e validação ao modelo. 
a) Acesso a Serviços Básicos de Saúde 
Descrição: este indicador refere-se ao acesso da população aos serviços e equipamentos 
básicos de saúde, expressando a disponibilidade de recursos humanos (empregos médicos e 
de enfermeiros) e equipamentos físicos (estabelecimentos de saúde) do Serviço Nacional 
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de Saúde, para a população residente. As variáveis utilizadas são: número de 
estabelecimentos públicos de saúde (centro de saúde, suas extensões e hospitais), número 
de empregos médicos e de enfermeiros nos estabelecimentos públicos de saúde e o total da 
população residente.  
Justificativa: o acesso aos serviços básicos de saúde, em todas as linhas de atuação do 
Serviço Nacional de Saúde, é condição essencial para a qualidade de vida da população. 
Cabe destacar que a simples presença da infraestrutura física não é suficiente, devendo-se 
associar um quantitativo adequado de profissionais de saúde nos respetivos 
estabelecimentos para que se possa cumprir o preceito constitucional de “garantir uma 
racional e eficiente cobertura de todo o país em recursos humanos e unidades de saúde” 
(cfr n.º 3, alínea “b” do artigo 64 da Constituição da República Portuguesa - CRP). Por sua 
vez, também a Lei de Bases da Saúde (LBS, Lei n.º 48/90, de 24 de Agosto), em 
concretização da imposição constitucional contida no mesmo artigo 64.º da CRP, refere-se 
a um SNS, na sua Base XXIV, que,  
…deve ser universal quanto à população abrangida, prestar integradamente cuidados 
globais ou garantir a sua prestação, ser tendencialmente gratuito para os utentes e garantir a 
equidade no acesso dos utentes, com o objetivo de atenuar os efeitos das desigualdades 
económicas, geográficas e quaisquer outras no acesso aos cuidados (LBS, Lei n.º 48/90, de 
24 de Agosto). 
Para os Centros Hospitalares (CH) e Unidades Locais de Saúde (ULS) com área de 
influência para além do município no qual está instalada a unidade hospitalar, a 
metodologia de cálculo adotada foi relacionar o número de profissionais médicos e 
enfermeiros do CH e da ULS pela população residente da área de influência direta, 
conforme estabelecida pelo relatório e contas do ano referido no cálculo. Portanto, a cada 
município foi-lhe atribuído um número de profissionais médicos e enfermeiros com 
atuação nos estabelecimentos de saúde do SNS, proporcional à sua população, mesmo que 
o estabelecimento não se encontre no território do município em questão. 
Relação com o IDCAI: positiva, pois quanto maior o indicador melhor o índice. 
Fórmula de Cálculo: a metodologia de avaliação do acesso dos utentes aos cuidados de 
saúde que serviu de base para construção deste indicador teve em consideração um recente 
estudo da Entidade Reguladora da Saúde (ERS, 2012), onde este avalia o acesso pelas 
dimensões de capacidade e proximidade dos serviços.  
Neste caso adotou-se apenas os indicadores da dimensão espacial de capacidade de acesso, 
uma vez que o estudo da ERS conclui que a dimensão proximidade é atendida para todo o 
território continental português (ERS, 2012, p.56).  
O indicador é constituído por quatro razões, que devem ser consideradas em conjunto: 
  A razão entre o número de médicos nos estabelecimentos de saúde (centros de saúde, 
extensões dos centros de saúde e hospitais oficiais) e a população residente; 
  A razão entre o número de enfermeiros nos estabelecimentos de saúde (centros de 
saúde, extensões dos centros de saúde e hospitais oficiais) e a população residente; 
DemSSO – Doutoramento em Segurança e Saúde Ocupacionais 
146 Resultados e Discussão 
  A razão entre o número de enfermeiros e de médicos nos estabelecimentos de saúde 
(centros de saúde, extensões dos centros de saúde e hospitais oficiais); 
  A razão entre os estabelecimentos de saúde (centros de saúde, extensões dos centros de 
saúde e hospitais oficiais) e a população residente. 
Fonte e Ano dos Dados: INE - inquérito aos centros de saúde, inquérito aos hospitais: 
recursos e produção do SNS, Ano de 2010, (DGS, 2012). 
Os especialistas consultados nesta pesquisa classificaram este indicador como um 
indicador “Principal” para a avaliação do desempenho de uma cidade para ser amiga dos 
idosos. Os atores sociais o colocaram em primeira ordem de preocupação na temática das 
infraestruturas de saúde, com peso 0,510, em concordância com o desempenho relativo da 
Trofa de “Alerta”, com índice 0,284.  
Quando se analisa o indicador em relação ao país e suas regiões continentais, a Trofa tem 
sempre um desempenho inferior, levando a uma constatação de que a saúde deve sim estar 
em primeira ordem de prioridade dos decisores públicos na busca de otimizar as 
oportunidades de um envelhecimento ativo da população trofense (Tabela 30). 
Tabela 30 – Acesso a Serviços Básicos de Saúde, localização geográfica (2010) 
Localização Geográfica 









Fonte: INE, inquérito aos centros de saúde e aos hospitais, Ano de 2010, (DGS, 2012) 
Ao se analisar os parâmetros usados na construção do indicador, nota-se que a Trofa conta 
com 1 centro de saúde e 2 extensões, cujos pacientes que precisam de atendimento 
hospitalar são referenciados para o Centro Hospitalar do Médio Ave - EPE, formado pelos 
hospitais de Santo Tirso e Famalicão (CHMA, 2010). 
No parâmetro médicos por mil habitantes, os centros de saúde da Trofa, estes estão sempre 
abaixo dos dados para Portugal e suas regiões continentais para o ano 2010; Contudo, no 
parâmetro enfermeiros por mil habitantes, para o mesmo ano, verifica-se que as regiões 
Centro e Lisboa exibem um desempenho inferior.  
Na relação enfermeiro/médico, a Trofa apresenta o melhor desempenho tanto em relação 
ao país, como as regiões continentais, em parte explicada pela baixa relação 
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Tabela 31 – Médicos e Enfermeiros por Habitante, centros de saúde, local. geográfica (2010) 
Localização geográfica  
Centros de Saúde  (2010) 
Médicos /1000 Hab. Enfermeiros/1000 hab. Enf./Medicos 
N.º  N.º  N.º  
Portugal 0,67 0,83 1,24 
Norte 0,71 0,85 1,21 
Centro 0,67 0,77 1,15 
Lisboa 0,64 0,55 0,86 
Alentejo 0,65 1,04 1,59 
Algarve 0,65 0,86 1,32 
Trofa 0,46 0,79 1,72 
Fonte: INE, inquérito aos centros de saúde, 2010 
Para os hospitais, observados os mesmos parâmetros, a Trofa tem desempenho um pouco 
diferente, onde a relação médico/habitante tem melhor desempenho que as regiões do 
Algarve e Alentejo, e as relações enfermeiro/habitante e enfermeiro/médico passam a ter o 
pior desempenho na comparação com o país e suas regiões continentais (Tabela 32).  
Tabela 32 – Médicos e Enfermeiros por Habitante nos hospitais, local. geográfica (2010) 
Localização geográfica  
Hospitais (2010) 
Médicos /1000 Hab. Enfermeiros/1000 hab. Enf./Medicos 
N.º  N.º  N.º  
Portugal 2,14 3,74 1,74 
Norte 2,31 3,54 1,53 
Centro 1,73 3,59 2,07 
Lisboa 2,80 4,43 1,58 
Alentejo 1,08 2,65 2,45 
Algarve 1,22 3,13 2,56 
Trofa 1,40 1,60 1,20 
Fonte: INE, inquérito aos hospitais: recursos e produção do SNS, Ano de 2010, (DGS, 2012) 
Segundo D’Uva (2008, p.30), considerando a oferta hospitalar pública em 2008, cerca de 
88% da população detém boa acessibilidade geográfica a esses serviços, por residir a 
menos de trinta minutos daquelas unidades de saúde (considerando transporte próprio no 
deslocamento entre a freguesia de residência e o hospital mais próximo), sendo que a 
população que reside a mais de 60 minutos não chega a 1% e localiza-se principalmente no 
interior do país.  
Note-se que o tempo de viagem de 90 minutos é uma referência usual em estudos de 
acesso, a qual pode ser considerada suficientemente lata para abranger intervenções 
cirúrgicas, para além de consultas, atendimento de urgência e outros cuidados de saúde 
hospitalares (ERS, 2012, p. 56; Hugues, et al., 1981, p. 593). 
Nos últimos anos, o crescimento da despesa com a saúde excedeu o crescimento 
económico em quase todos os países da OCDE, podendo ainda continuar a aumentar se 
não forem tomadas medidas adequadas (OECD, 2011). 
Sendo a saúde um dos principais componentes do gasto do setor público, a prioridade das 
políticas de saúde deve ser no sentido de aumentar a eficiência e eficácia do Serviço 
DemSSO – Doutoramento em Segurança e Saúde Ocupacionais 
148 Resultados e Discussão 
Nacional de Saúde, no médio e longo prazo, sem pôr em causa o acesso da população a um 
serviço de saúde universal e de qualidade (ERS, 2012, p.42). 
b) Leitos por Habitante 
Descrição: relaciona o número de camas oficialmente definido, para os estabelecimentos 
públicos de saúde com internamento em relação à população residente. 
Justificativa: os leitos nas unidades de saúde visam a acomodação dos pacientes nos 
internamentos para tratamentos de saúde. É um indicador normalmente usado para 
demonstrar a capacidade de internamento para tratamentos de saúde da população.  
Relação com o IDCAI: o indicador tem uma relação positiva com o índice. 
Fórmula de Cálculo: [Número de camas (lotação praticada) de hospitais e de centros de 
saúde no ano/população residente]*1000 
Para os Centros Hospitalares (CH) e Unidades Locais de Saúde (ULS) com área de 
influência para além do município no qual está instalada a unidade hospitalar, a 
metodologia de cálculo adotada foi relacionar o número de camas do CH e da ULS pela 
população residente da área de influência direta, conforme estabelecida pelo relatório e 
contas do ano referido no cálculo. Portanto, a cada município foi-lhe atribuído um número 
de camas proporcional à sua população. 
Fonte e Ano dos Dados: INE - estatísticas dos estabelecimentos de saúde, 2010; centros 
de saúde e unidades hospitalares: recursos e produção do SNS: Ano de 2010, (DGS, 2012). 
Os especialistas classificaram este indicador como “Suplementar” para a avaliação de uma 
comunidade para ser amiga dos idosos, sendo que os atores sociais locais da Trofa 
atribuíram um peso 0,304 na segunda ordem de prioridades de intervenção por parte dos 
decisores públicos. Esta hierarquização está em acordo com o desempenho relativo da 
Trofa classificado como “Crítico”, com índice 0,245. 
Quando se analisa o indicador Leitos por Habitante em relação a Portugal e suas regiões 
continentais, a Trofa tem um rácio abaixo da média para o país e para as regiões centro, 
Lisboa e região norte, onde se encontra inserido o município (Tabela 33). 
Tabela 33 – Leitos por Habitante, localização geográfica (2010) 
Localização Geográfica 









Fonte: INE, inquérito aos centros de saúde e aos hospitais do SNS, Ano de 2010, (DGS, 2012) 
A União Europeia a 27 membros (EU-27) tinha em 2009, uma média 551 leitos por 100 
mil habitantes, o que dá 5,51 leitos por mil habitantes (Figura 50). No período entre 1999 e 
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2009, o número de leitos hospitalares caiu em todos os Estados-Membros, com exceção da 
Grécia, numa média de 97 leitos por 100 mil habitantes (EUROSTAT, 2012, p.178).  
Segundo o EUROSTAT (2012), estas reduções podem refletir, entre outros, restrições 
económicas, aumento da eficiência através da utilização de recursos técnicos (por exemplo, 
equipamentos de imagem), uma mudança geral de internamento para operações 
ambulatoriais, e períodos mais curtos no hospital após uma operação.  
 
Figura 50 – Camas hospitalares por 100.000 habitantes na EU-27, 1999 – 2009 
Fonte: EUROSTAT, 2012, p.186 
Para a OCDE, a demanda por hospitalização pode crescer à medida que as populações 
envelhecem, uma vez que os grupos populacionais mais velhos respondem por uma parcela 
desproporcionalmente alta na percentagem de internamentos hospitalares. Por exemplo, na 
Áustria e na Alemanha, 42% de todas os internamentos hospitalares em 2008 foram de 
pessoas com idade acima de 65 anos, mais de duas vezes sua parcela na população (OECD, 
2011, p.86).  
c) Farmácias por Habitante  
Descrição: relaciona o número de farmácias existentes no município com sua população 
residente.  
Farmácia: estabelecimento de saúde, licenciado por alvará concedido pelo Instituto 
Nacional da Farmácia e do Medicamento (INFARMED), através de concurso público, 
apenas a farmacêuticos. O exercício da sua atividade está devidamente regulamentado, 
competindo aos farmacêuticos, ou aos colaboradores, sob sua responsabilidade, a função 
de preparar, controlar, conservar e dispensar medicamentos ao público.  
Justificativa: os idosos, devido à elevada prevalência de doenças crônicas, tem que tomar 
medicamentos de uso continuado (OCDE, 2011). Portanto, quanto maior a relação entre 
farmácias e população, tanto mais acessíveis se supõe. A legislação portuguesa estabelece, 
salvo algumas exceções, uma farmácia para cada grupo de 3.500 habitantes (Portaria 
1430/2007 do Ministério da Saúde).  
Relação com o IDCAI: o indicador apresenta relação positiva com o índice.  
Fórmula de cálculo: (Total de farmácias e postos de medicamentos existentes no final do 
ano/População residente estimada para o final do ano)*1000 
Fonte e ano dos dados: INE - estatística do pessoal de saúde, 2012. 
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Os especialistas classificaram este indicador como “Suplementar, sendo que os atores 
sociais lhe atribuíram a menor ordem de importância na temática da infraestrutura física 
em saúde, com peso 0,186. Porém, o desempenho relativo da Trofa o coloca em situação 
“Alerta”, com índice 0,364.  
Quando se analisa a relação do número de farmácias pelo quantitativo populacional 
previsto na legislação portuguesa para o licenciamento de farmácias (uma farmácia para 
cada 3.500 habitantes
13
), pode-se perceber que a Trofa ainda tem espaço para melhorar a 
relação e a distribuição espacial das mesmas pelo território do município (Tabela 34). 
Tabela 34 – Farmácias por 3.500 Habitantes, localização geográfica (2010 – 2012) 
Localização Geográfica 
Farmácias por 3.500 Habitantes  
2012 2011 2010 
Portugal 1,03 2,15 1,95 
Norte 0,88 1,82 1,65 
Centro 1,21 2,52 2,27 
Lisboa 0,97 2,06 1,83 
Alentejo 1,62 3,30 3,08 
Algarve 0,94 1,92 1,78 
Trofa 0,72 0,72 0,72 
Fonte: INE, Estatística do Pessoal de Saúde, 2010 – 2012 
Em Portugal, as farmácias tem vindo a alargar sua prestação de serviços de saúde, de 
meros locais de venda e de manipulação de medicamentos, transformando-se em 
importantes espaços de saúde. Em reconhecimento desta evolução, a legislação vigente, 
Portaria 1429/2007, de 2 de novembro, do Ministério da Saúde, que regulamenta o 
Decreto-Lei n.º 307/2007, de 31 de agosto, autoriza as farmácias a prestarem serviços 
farmacêuticos de promoção da saúde e do bem-estar dos utentes, como: apoio domiciliário, 
administração de primeiros socorros, administração de medicamentos, utilização de meios 
auxiliares de diagnóstico e terapêutica, administração de vacinas não incluídas no Plano 
Nacional de Vacinação, programas de cuidados farmacêuticos, campanhas de informação e 
colaboração em programas de educação para a saúde. 
4.9.2.4  Conclusão da Análise e Validação da Hierarquização da Dimensão 
Saúde 
A partir da análise do julgamento dos indicadores da Dimensão Saúde, pelos especialistas e 
atores sociais, bem como da realidade dos dados estatísticos apurados pelos organismos 
oficiais de estatística, percebe-se que a Trofa, na comparação com os demais municípios da 
pesquisa, tem um desempenho “Crítico” em 55,56 % dos indicadores, com 33,34 % em 
situação de “Alerta”, e apenas 11,11 % com desempenho “Ideal”, sendo que nenhum 
indicador obteve a classificação “Aceitável” (Quadro 21). 
Esta realidade dos dados estatísticos sobre a saúde vem confirmar a perceção dos atores 
sociais em colocar a dimensão saúde como maior ordem de prioridade na definição de 
políticas para a melhoria da qualidade de vida da população idosa no município. 
                                               
13 Portaria 1430/2007 do Ministério da Saúde Português. 
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Quadro 21 – Análise e Validação da Hierarquização da Dimensão Saúde 
Indicador 
Classificação dos Indicadores da dimensão saúde 
Especialistas Atores Sociais 
Desempenho 
Relativo 
Tema Desempenho Coletivo em Saúde 
Taxa de Mortalidade Precoce de Idosos  Principal 1.º Crítico 
Taxa de Dificuldades na População Idosa  Suplementar 2.º Alerta 
Índice de Envelhecimento Suplementar 3.º Ideal 
Índice de Longevidade Suplementar 4.º Crítico 
Tema Infraestrutura de Recursos Humanos em Saúde 
Médicos por Habitante Suplementar 1.º Crítico 
Enfermeiros por Habitante Principal 2.º Crítico 
Tema Infraestrutura Física em Saúde 
Acesso a Serviços Básicos de Saúde Principal 1.º Alerta 
Leitos por Habitante Suplementar 2.º Crítico 
Farmácias por Habitante Suplementar 3.º Alerta 
Quando se compara a classificação atribuída pelos especialistas com a dos atores sociais, 
tem-se que os indicadores que recebem classificação de “Principal” pelos especialistas, 
obtêm pelos atores sociais a classificação em nível de importância na tomada de decisão 
em primeiro (1.º) e segundo (2.º). Assim, aqueles critérios considerados essenciais no 
modelo foram entendidos como critérios passíveis de maior preocupação dos decisores na 
formulação de políticas públicas. 
Na comparação da perceção dos atores sociais com a classificação do desempenho relativo 
da Trofa, tem-se que quando os atores priorizam um critério em primeiro (1.º) e segundo 
(2.º) nível de importância, o desempenho relativo da Trofa fica classificado como “Crítico” 
ou de “Alerta”, evidenciando uma consonância da perceção dos atores com a realidade da 
Trofa. 
Para o indicador Índice de Envelhecimento, classificado como “Ideal” na escala de 
desempenho relativo, os atores sociais da Trofa atribuem a classificação de 3ª ordem de 
importância e os especialistas classificam como “Suplementar”, demonstrando assim, que 
também nesta análise verifica-se consonância com os critérios de validação da 
hierarquização. 
4.9.3 Análise da Dimensão Segurança 
Segundo a OMS (2009), o pilar segurança do envelhecimento ativo refere-se à proteção 
social e financeira, bem como à promoção de um meio físico envolvente amigo do idoso. 
Quando as políticas e os programas abordam as necessidades e os direitos dos idosos à 
segurança social, física e financeira, ficam asseguradas a proteção, dignidade e assistência 
aos mais velhos que não podem mais se sustentar e proteger (OMS, 2005).  
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O ambiente físico dos idosos é considerado, como sendo um fator otimizador ou negativo 
no evoluir do processo de envelhecimento, com efeitos diretos na autonomia dos idosos e 
efeitos indiretos, pela indução de ambientes sociais, favoráveis ou desfavoráveis, ao bem-
estar dos mais velhos (Paúl, 2005b). Ainda para a autora, o ambiente vai continuar a ser o 
grande desafio, principalmente numa fase da vida em que as intervenções na pessoa são 
menos eficazes e a melhoria da qualidade de vida passa por mudanças ambientais, desde 
logo no meio físico próximo do sujeito, até à sua participação cívica no meio humano 
envolvente. 
Esta dimensão foi classificada pelos atores sociais, em segundo nível de preocupação na 
definição de políticas públicas, com ponderação média de 0,292.  
Os temas da Dimensão Segurança foram hierarquizados conforme o Quadro 22: 
Quadro 22 – Ponderação dos temas da Dimensão Segurança 
Dimensão Tema Peso 
SEGURANÇA (0,292) 
Habitação  0,330 
Proteção Social e Financeira  0,325 
Transportes  0,190 
Espaços Exteriores  0,155 
Total 1,000 
Fonte: Dados da pesquisa 
A seguir serão apresentadas as análises e validação para cada tema da dimensão segurança 
e seus respetivos indicadores.  
4.9.3.1  Análise do Tema Habitação 
A habitação é fundamental para a segurança e o bem-estar da população idosa. Para Paúl 
(2005b), parece que a institucionalização do idoso só é mais favorável que o envelhecer na 
sua casa em situações de quebra de saúde e funcionalidade ou de graves dificuldades 
económicas e sociais que limitem a sua autonomia e qualidade de vida. 
O tema Habitação foi hierarquizado como o de maior importância na Dimensão Segurança, 
para a definição de políticas públicas visando promover qualidade de vida aos idosos, com 
peso 0,330. Ele traz os indicadores Proporção de Famílias Unipessoais de Idosos, Taxa de 
Adequação de Moradias, Taxa de Acessibilidade aos Edifícios, Taxa de Sobrelotação de 
Alojamentos e Acesso a Serviço de Teleassistência Domiciliária (Quadro 23). 
Quadro 23 – Ponderação dos indicadores do tema Habitação 
Tema Indicador Peso 
HABITAÇÃO (0,330) 
Proporção de Famílias Unipessoais de Idosos 0,242 
Taxa de Adequação de Moradias  0,231 
Taxa de Acessibilidades aos Edifícios  0,207 
Taxa de Sobrelotação de Alojamentos  0,170 
Acesso a Serviço de Teleassistência Domiciliária   0,150 
Total 1,000 
Fonte: Dados da pesquisa 
Índice de Desempenho das Cidades Amigas do Idoso: Proposta de Modelo 
Pinheiro, Francisco Alves                                                                                                                                153 
A seguir serão apresentadas as análises e validação para cada indicador da temática 
segurança na habitação.  
a) Proporção de Famílias Unipessoais de Idosos (≥ 65 anos) 
Descrição: indica a percentagem de famílias clássicas formadas por um indivíduo com 65 
ou mais anos de idade em relação ao total de famílias clássicas no município.  
O INE considera família clássica “o conjunto de pessoas que residem no mesmo 
alojamento e que têm relações de parentesco (de direito ou de facto) entre si, podendo 
ocupar a totalidade ou parte do alojamento” (INE, 2011b). 
Justificativa: é na família que as pessoas esperam e, via de regra, obtém apoio e proteção 
à medida que envelhecem. Um idoso morando sozinho requer maior atenção das 
organizações sociais e institucionais para a sua segurança e saúde, principalmente nas 
idades mais avançadas quando ocorre maior perda da capacidade funcional e autonomia.  
Relação com o IDCAI: negativa, sendo que quanto maior o indicador pior o índice e 
quanto menor o indicador melhor o índice. 
Fórmula de Cálculo: (Famílias clássicas unipessoais (65, +) / Famílias clássicas)*100. 
Fonte e Ano dos Dados: INE - Censo, 2011. 
Os especialistas classificaram este indicador como “Principal”, sendo que os atores sociais 
lhe atribuíram a maior ordem de importância (1.º/5), com peso 0,242. Porém, o 
desempenho relativo da Trofa o coloca em situação “Ideal”, com índice 0,928.  
Em relação aos dados para Portugal e suas regiões continentais, nos últimos dois censos da 
população (2001 e 2011), a Trofa tem tido sempre um desempenho bem melhor, com 
menos idosos morando sozinhos (Tabela 35). Porém, nota-se que a variação, no período 
considerado, na Trofa foi de 1,30 p.p., sendo menor apenas que na região de Lisboa e 
região norte de Portugal continental. Esta constatação pode explicar a perceção dos atores 
sociais para a urgência de políticas públicas que inverta esta tendência de crescimento na 
proporção de idosos morando sozinhos no município da Trofa. 
Tabela 35 – Proporção de Famílias Unipessoais de Idosos, localização geográfica (2001–2011) 
Localização Geográfica 
Famílias Clássicas Unipessoais (≥ 65aa, %) Variação (p.p.) 
2011 2001 2011 - 2001 
Portugal 10,06 8,79 1,27 
Norte 8,26 6,94 1,32 
Centro 11,77 10,52 1,25 
Lisboa 10,27 8,64 1,63 
Alentejo 13,46 12,52 0,94 
Algarve 10,19 9,54 0,65 
Trofa 5,13 3,83 1,30 
Fonte: INE, Recenseamento da População e Habitação, 2011 
Quando se analisa o indicador em relação às freguesias da Trofa, tem-se que a maior 
variação positiva ocorreu na freguesia de Covelas (4,23 p.p.). A única freguesia com 
redução no indicador foi a UF do Coronado, com 0,24 p.p. (Tabela 36). 
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Tabela 36 – Proporção de Famílias Unipessoais de Idosos, freguesias da Trofa (2001–2011) 
Freguesias da Trofa 
Famílias Unipessoais (≥ 65aa, %) Variação (p.p.) 
2011 2001 2011 - 2001 
UF do Bougado 5,20 3,67 1,53 
UF do Coronado 4,58 4,82 - 0,24 
UFde Alvarelhos e Guidões 5,38 3,77 1,61 
Muro 4,31 2,58 1,73 
Covelas 6,67 2,44 4,23 
Fonte: INE - Recenseamento da População e Habitação, 2001 e 2011 
O tipo de agregado familiar mais comum na UE-27 em 2011 era composto de famílias 
unipessoais, com 31,4% dos agregados (EUROSTAT, 2013a, p.64). Em Portugal, 20% do 
total de alojamentos ocupados estão habitados exclusivamente por pessoas idosas, o que 
representa um acréscimo de 28,3% nos últimos dez anos (INE, 2012). 
O envelhecimento populacional, a desertificação e a transformação do papel das famílias 
nas sociedades modernas têm propiciado o crescimento das famílias unipessoais. Para 
Giddens (2007 apud Carvalho 2009), 
A estrutura familiar alterou-se com a passagem do predomínio das famílias múltiplas e 
extensas para as famílias tendencialmente formadas por um só núcleo, o dos pais e dos 
filhos, e de famílias recompostas, de famílias “não convencionais”, como as mulheres com 
filhos ou pessoas do mesmo sexo com filhos ou pessoas a viverem sós.  
A viuvez, o crescimento dos divórcios e da proporção de pessoas que nunca se casaram são 
também normalmente apontados como fatores que contribuem para esta realidade (INE, 
2012; Wolf, 2001; Debert, 1999).  
Do ponto de vista da população idosa, dois fatores são importantes na determinação da sua 
necessidade de “co-residência”: as suas condições de saúde e autonomia e a sua renda 
quando da perda da capacidade laboral, fatores altamente afetados por políticas sociais 
(Camarano et al., 2004). 
b) Taxa de Adequação de Moradias 
Descrição: este indicador expressa as condições de moradia através da proporção de 
domicílios com condições mínimas de habitabilidade. As variáveis utilizadas consistem no 
número de alojamentos familiares clássicos de residência habitual com lotação adequada 
do domicílio (sem divisões em falta ou excesso), e existência de instalações de 
eletricidade, água canalizada, retrete, banho/duche e aquecimento à época da construção, 
além de sistema de drenagem de águas residuais. Esse índice expressa a proporção de 
domicílios que contemplem os critérios citados, em relação ao total de domicílios.  
Justificativa: uma moradia adequada é uma das condições determinantes para a qualidade 
de vida da população. No caso dos idosos esta condição se torna ainda mais determinante, 
uma vez que exerce uma influência acrescida sobre a independência, a saúde e as 
dinâmicas sociais vivenciadas pela pessoa idosa. Para isso, torna-se necessário atender à 
disponibilidade de um conjunto de serviços básicos de infraestruturas a cargo do serviço 
público e também a cargo dos próprios moradores.  
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Relação com o IDCAI: positiva, pois quanto maior o indicador melhor o índice, e quanto 
menor o indicador, pior o índice. 
Fórmula de Cálculo: (N.º aloj. Clássicos servidos/N.º total de aloj. clássicos)*100 
Fonte e Ano dos Dados: INE - Censo, 2011. 
Os especialistas consultados nesta pesquisa classificaram este indicador como um 
indicador “Principal” para a avaliação do desempenho de uma cidade para ser amiga dos 
idosos. Os atores sociais o colocaram em segunda ordem de preocupação na temática da 
segurança na habitação (2.º/5), com peso 0,231, em concordância com o desempenho 
relativo da Trofa de “Aceitável”, com índice 0,543.  
Na comparação com o país e suas regiões continentais, a Trofa apresenta uma Taxa de 
Adequação de Moradias de 68,79% só maior que a região Algarvia (Tabela 37). 
Tabela 37 – Taxa de Adequação de Moradias, localização geográfica (2011) 








Fonte: INE, recenseamento da população e habitação, 2011 
Quando se analisa os parâmetros, de forma isolada para o município e suas freguesias, tem-
se que praticamente todos os alojamentos nas freguesias do município são atendidos por 
sistema de esgotamento sanitário, com taxas acima dos 97% (Tabela 38). No caso dos 
parâmetros eletricidade, água canalizada, casa de banho com retrete, banho e duche, 
aquecimento da habitação, e lotação adequada da habitação, nota-se que há ainda espaço 
para melhorias. 
Tabela 38 – Taxa de Adequação de Moradias da Trofa e suas freguesias (2011) 
Localização Geográfica 
Eletricidade, água, 









% % % % 
Trofa 81,23 99,32 25,82 68,79 
Freguesias 
UF do Bougado 80,37 99,23 26,74 68,78 
UF do Coronado 83,05 98,63 26,95 69,54 
UFde Alvarelhos e Guidões 77,15 98,99 22,84 66,32 
Muro 82,74 97,88 22,65 67,76 
Covelas 80,20 97,17 19,06 65,48 
Fonte: INE, recenseamento da população e habitação, 2011 
A Taxa de Adequação de Moradias para as freguesias tem um comportamento muito 
idêntico ao do município. Cabe destacar que em praticamente todos os parâmetros e 
também no indicador a freguesia de Covelas tem as piores taxas.  
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c) Taxa de Acessibilidade aos Edifícios 
Descrição: este indicador relaciona as edificações com rampas de acesso, escadas rolantes 
e elevadores, ou outras soluções técnicas que permitam a acessibilidades das pessoas com 
mobilidade condicionada por meio de cadeiras de rodas ao meio edificado público e 
habitacional. 
Justificativa: a acessibilidade ao ambiente construído pelas pessoas com mobilidade 
condicionada, incluídos os idosos, é condição primordial para a garantia da cidadania. A 
acessibilidade ao ambiente construído favorece a uma maior participação destas pessoas às 
diversas atividades e serviços na comunidade.  
Relação com o IDCAI: positiva, pois quanto maior o indicador melhor o índice. 
Fórmula de Cálculo: (Edifícios acessíveis/Edifícios)*100 
Fonte e Ano dos Dados: INE - Censo, 2011. 
Os especialistas classificaram este indicador como um indicador “Principal” para a 
avaliação do desempenho de uma cidade para ser amiga dos idosos. Os atores sociais o 
colocaram em terceira ordem de preocupação na temática da segurança na habitação 
(3.º/5), com peso 0,207 em concordância com o desempenho relativo da Trofa de “Ideal”, 
com índice 0,866.  
Na comparação com o país e suas regiões continentais, a Trofa apresenta uma Taxa de 
Acessibilidade aos Edifícios de 61,63% bem acima da taxa média do país e suas regiões 
(Tabela 39). 
Tabela 39 – Taxa de Acessibilidade aos Edifícios, localização geográfica (2011) 
Localização Geográfica 









Fonte: INE, recenseamento da população e habitação, 2011 
As barreiras arquitetónicas dificultam o exercício ao direito de ir e vir de todos os 
cidadãos. De certa forma estas barreiras são barreiras sociais impostas às pessoas que 
apresentam limitações na sua capacidade de locomoção, seja em razão de alguma 
deficiência física, ou decorrente de idade avançada com perda da capacidade de locomoção 
e incapacidades temporárias como gravidez, transporte de crianças pequenas em carrinho 
por ainda não conseguirem andar, acidente ou doença (Duarte & Cohen, 2004). 
d) Taxa de Sobrelotação de Alojamentos 
Descrição: a taxa de sobrelotação descreve a percentagem de pessoas que vivem em 
alojamentos sobrelotados, definidos pelo número de divisões à disposição da família, a 
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dimensão da família, bem como as idades e a situação familiar dos seus membros. 
Considera-se que um indivíduo vive em condições de sobrelotação da habitação se esta não 
dispuser de um número mínimo de divisões, que permita ao agregado: uma divisão para o 
agregado; 1 Divisão - para casal; 1 Divisão - para pessoa solteira com mais de 18 anos; 1 
Divisão - para duas pessoas solteiras do mesmo sexo com idade entre os 7 e 18 anos; 1 
Divisão - para cada pessoa solteira de sexo diferente com idade entre os 7 e 18 anos; 1 
Divisão - para duas pessoas com menos de 7 anos. 
Justificativa: a densidade de ocupação é um dos indicadores que expressa a qualidade de 
vida na moradia. A densidade excessiva de moradores aumenta o risco de contração de 
doenças contagiosas, sobretudo se a pessoa tem alguma debilidade decorrente da idade 
e/ou saúde. Além disso, um alojamento sobrelotado dificulta as condições de privacidade e 
conforto para o idoso.  
Relação com o IDCAI: negativa, pois quanto maior o indicador pior o índice. 
Fórmula de Cálculo: (Alojamentos sobrelotados (com uma divisão em falta ou com duas 
divisões em falta ou com três ou mais divisões em falta)/ Alojamentos familiares de 
residência habitual)*100 
Fonte e Ano dos Dados: INE - Censo, 2011. 
Os especialistas classificaram este indicador como “Suplementar” para a avaliação de uma 
comunidade para ser amiga dos idosos, sendo que os atores sociais da Trofa atribuíram um 
peso 0,170 na quarta ordem de prioridades de intervenção na temática da habitação (4.º/5). 
Esta hierarquização está em acordo com o desempenho relativo da Trofa classificado como 
“Alerta”, com índice 0,478. 
Na comparação com o país e suas regiões continentais, tem-se que a Trofa apresenta um 
dos piores desempenhos, melhor apenas que a região algarvia (Tabela 40). 
Tabela 40 – Proporção de Sobrelotação de Alojamentos, localização geográfica (2011) 
Localização Geográfica 









Fonte: INE, recenseamento da população e habitação, 2011 
Um dos principais indicadores para avaliar a qualidade das condições de habitação é a 
disponibilidade de espaço suficiente no alojamento (EUROSTAT, 2012). Em 2010, cerca 
de 17,6% da população da UE-27 vivia em alojamentos sobrelotados. As taxas de 
sobrelotação mais elevadas foram registadas na Letónia (57,1%), Roménia (54,9%), 
Polónia (47,5%), Bulgária (47,4%). Em contrapartida, os Países Baixos (2,0%) e Chipre 
(2,8%) registaram as mais baixas taxas de sobrelotação.  
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Para o mesmo período Portugal apresentava uma Taxa de Sobrelotação de Alojamentos de 
14,6% para o total da população e de 22,3% para a população em risco de pobreza (Figura 
51). 
 
(1): população abaixo de 60% da renda média. 
Figura 51 – Taxa de Sobrelotação de Alojamentos da EU-27 por país e nível de renda 
Fonte: EUROSTAT, 2012 
Na população em risco de pobreza (ou seja, as pessoas que vivem em agregados familiares 
em que o rendimento disponível equivalente por pessoa é inferior a 60% do rendimento 
médio nacional), a taxa de sobrelotação na UE-27 era de 29,4%, em 2010, cerca de 11,8 
p.p. acima da taxa de toda a população (EUROSTAT, 2012).  
e) Acesso a Serviço de  Teleassistência Domiciliária 
Descrição: o serviço de teleassistência domiciliária, oferecido pelas câmaras municipais 
e/ou Instituições Privadas de Solidariedade Social - IPSS, permite ao utente idoso, em 
situações de emergência de saúde, avarias domésticas, segurança ou simples solidão, 
contactar de imediato (através de um controle remoto colocado numa pulseira ou fio) com 
uma central de assistência que ativa os mecanismos necessários para resolver o problema 
apresentado.  
Este Serviço, oferecido 24 horas por dia e todos os dias da semana, destina-se a pessoas 
com mais de 65 anos (e/ou deficientes) que vivam isolados, ou que tenham alguma 
limitação física ou doença grave que necessitem de um contato permanente. 
Justificativa: o uso da tecnologia de telemonitorização tem sido considerada por 
especialistas como uma mais-valia no cuidado das pessoas em condições de 
vulnerabilidades, como apoio na manutenção da independência dos idosos, principalmente 
quando residem sós ou em companhia de outro indivíduo na mesma condição (Mahmood 
et al., 2008). O uso das chamadas “gerontecnologias14” podem reduzir a sobrecarga do 
cuidador, estender o envelhecimento saudável no lugar e minimizar a demanda sobre o 
sistema de saúde (Dishman, 2004; Horgas & Abowd, 2003; Fozard, et. al., 2000). 
                                               
14 Termo cunhado por Graafmans & Brouwers (1989), a gerontecnologia pode ser conceptualizada como a 
combinação dos estudos da gerontologia e engenharia no desenvolvimento de produtos tecnológicos, 
ambientes e serviços para benefício do envelhecimento e das pessoas mais velhas.  
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Relação com o IDCAI: positiva, sendo que quanto maior o indicador melhor o índice.  
Fórmula de Cálculo: existência ou não do serviço oferecido pelo município. 
Fonte e Ano dos Dados: Inquérito às câmaras municipais, websites das câmaras 
municipais; 2013 (anexo E). 
Os especialistas classificaram este indicador como “Principal” para a avaliação de uma 
comunidade para ser amiga dos idosos, sendo que os atores sociais da Trofa atribuíram um 
peso 0,150 na quinta e última ordem de prioridades de intervenção por parte dos decisores 
públicos na temática da habitação (5.º/5). Esta hierarquização está em acordo com o 
desempenho relativo da Trofa classificado como “Ideal”, com índice 1,000. 
Do conjunto dos 78 municípios que formam a base de dados desta pesquisa, apenas 24 
deles (30,77%) oferecem o serviço de teleassistência domiciliária para a população idosa 
do município. Na Trofa este serviço é oferecido a 54 utentes a um custo da chamada 
telefónica fixa local
15
. Como há na Trofa 268 idosos morando sozinhos, percebe-se que há 
ainda muito espaço para crescimento desta oferta de apoio domiciliar.   
Quando oferecido pelas IPSS, normalmente este serviço está associado ao serviço de apoio 
domiciliário e tem um custo de aquisição do equipamento ou aluguer associado que é 
suportado pelo utente. A Cruz Vermelha Portuguesa (CVP) oferece este serviço, a nível 
nacional desde 2008, onde cerca de 80% dos usuários são idosos, tendo recebido cerca de 
10.000 chamadas telefónicas por ano, permitindo acompanhar regularmente a vida de 
muitos idosos, monitorizando o seu estado de saúde, segurança e solidão. A título de 
exemplo, a Figura 52 traz o preçário do serviço de teleassistência domiciliária oferecido a 
nível nacional pela CVP. 
 
Figura 52 – Preçário do serviço de teleassistência domiciliária da CVP 
Fonte: Cruz Vermelha Portuguesa16  
                                               
15 (http://www.cm-trofa.pt acessado em 12/08/2013). 
16 (http://www.cruzvermelha.pt/actividades/teleassistencia.html acessado em 12/08/2013) 
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Em finais de 2012 a câmara municipal de Lisboa assinou convênio com uma operadora de 
telefonia fixa portuguesa para a disponibilização de 1.000 aparelhos de teleassistência 
domiciliária sem custos para o utente idoso do município. Este quantitativo permitirá à 
câmara atender à quase totalidade dos 1.153 idosos solitários identificados na cidade de 




4.9.3.2  Análise do Tema Proteção Social e Financeira 
As políticas de envelhecimento ativo precisam se cruzar com projetos mais amplos para 
reduzir a pobreza em todas as idades. Se a pobreza representa um risco acrescido de 
doenças e deficiências em todas as idades, os idosos estão particularmente vulneráveis, 
especialmente as mulheres, que vivem sozinhas ou em áreas rurais sem renda certa ou 
suficiente (OMS, 2005). 
A despesa com a proteção social consiste nos pagamentos para benefícios em proteção 
social, que são transferidos para os indivíduos ou agregados cobrindo um conjunto de 
riscos ou necessidades. Segundo a Rede Europeia Anti-Pobreza - EAPN (EAPN, 2012), 
em 2009 estas transferências representavam 28,4% do PIB da EU-27, que apresentava, em 
2010, perto de 23% da população considerada como estando em risco de pobreza e/ou 
exclusão social, de acordo com a definição adotada pela Estratégia 2020.  
O tema Proteção Social e Financeira, classificado como segundo na hierarquia das 
preocupações da Dimensão Segurança, por parte dos atores sociais, recebeu uma 
pontuação de 0,325. Este tema traz os indicadores: Índice de Sustentabilidade Potencial, 
Valor Médio da Pensão de Velhice, Capacidade das Respostas Sociais, Proporção de 
Pensionistas de Velhice e Cartão do Cidadão Idoso (Quadro 24).  
Quadro 24– Ponderação dos indicadores do tema Proteção Social e Financeira  
Tema Indicador Peso 
Proteção Social e 
Financeira 
(0,325) 
Índice de Sustentabilidade Potencial 0,282 
Valor Médio da Pensão de Velhice 0,245 
Capacidade das Respostas Sociais 0,208 
Proporção de Pensionistas de Velhice 0,175 
Cartão do Cidadão Idoso 0,090 
Total 1,000 
Fonte: Dados da pesquisa 





                                               
17 (http://www.cm-lisboa.pt acessado em 12/08/2013) 
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a) Índice de Sustentabilidade Potencial 
Descrição: relação entre a população em idade ativa e a população idosa, definida 
habitualmente como o quociente entre o número de pessoas com idades compreendidas 
entre os 15 e os 64 anos e o número de pessoas com 65 ou mais anos. 
Justificativa: as alterações ao nível da estrutura etária da população, concretamente o seu 
envelhecimento, colocam vários desafios de ordem social e económica à sociedade, como 
por exemplo, a sustentabilidade dos sistemas públicos de proteção social ou o assegurar de 
boas condições de saúde aos mais idosos. Quanto mais positiva a relação entre a população 
ativa e idosa, maior o potencial para um desenvolvimento local sustentável. 
Relação com o IDCAI: este índice apresenta uma relação positiva, pois quanto maior o 
indicador maior o índice. 
Fórmula de Cálculo: ISPT=(P1/P2)*100; em que P1: população com idades 
compreendidas entre os 15 e os 64 anos; e P2: população com idade ≥ 65 anos.  
Fonte e Ano dos Dados: INE - Censo, 2011. 
Os especialistas classificaram este indicador como “Principal”, sendo que os atores sociais 
lhe atribuíram a maior ordem de importância (1.º/5), com peso 0,282. Porém, o 
desempenho relativo da Trofa o coloca em situação “Ideal”, com índice 0,756.  
Em relação aos dados para Portugal e suas regiões continentais nos últimos dois censos da 
população (2001 e 2011), a Trofa teve um melhor desempenho traduzido por uma relação 
mais adequada entre as populações ativa e idosa. Porém, ao se observar a variação, no 
período considerado, nota-se que o ISPT caiu na Trofa 1,80 p.p., quase o dobro da queda 
observada na região norte de Portugal continental, justificando, em parte, a classificação 
atribuída pelos atores sociais ao ISPT (Tabela 41).  
Tabela 41 – Índice de Sustentabilidade Potencial, localização geográfica (2001 e 2011) 
Localização Geográfica 
Índice de Sustentabilidade Potencial (N.º) Variação (p.p.) 
2011 2001 2011 - 2001 
Portugal 3,47 4,14 -0,67 
Norte 3,90 4,90 -1,00 
Centro 2,80 3,40 -0,60 
Lisboa 3,60 4,50 -0,90 
Alentejo 2,60 2,90 -0,30 
Algarve 3,30 3,60 -0,30 
Trofa 5,30 7,10 -1,80 
Fonte: INE, recenseamento da população e habitação, 2001 e 2011 
A OCDE  (OECD, 2011b) prevê, a partir de dados de 2008, que a média dos países 
membros será, em 2050, de 2,1 indivíduos em idade ativa para cada indivíduo idoso 
(Figura 53).  
No caso português, o país tinha em 2008 uma taxa de 3,50 e estima-se que chegará em 
2050 com 1,60 indivíduos ativos para cada idoso.  
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Segundo o Eurobarometer (2012), a UE passará de uma situação em que tinha 4 pessoas 
em idade ativa por cada pessoa com idade acima dos 65 anos em 2012, para um rácio de 
apenas 2 pessoas em idade ativa para cada uma acima dos 65 anos em 2060.  
 
  ISPT 2008                                                                              ISPT 2050     
Figura 53 – ISPT (old age support ratio) na OECD, em 2008 e estimativas para 2050 
Fonte: OECD - Society at a Glance (2011b, p. 51) 
Segundo Carneiro et al. (2012), o decréscimo da força de trabalho associado ao 
envelhecimento representará uma diminuição do crescimento económico, ao mesmo tempo 
que aumentará a despesa relativa aos sistemas de pensões, saúde e cuidados a longo prazo, 
se constituindo numa pressão nas finanças públicas, nos sistemas de segurança social, nos 
mercados de trabalho e em várias outras áreas de política pública. 
b) Valor Médio da Pensão de Velhice 
Descrição: relaciona o valor médio anual da pensão de velhice recebidas pelos 
pensionistas. 
Justificativa: a pensão por velhice destina-se a proteger o idoso após sua reforma. Uma 
vez que as pensões são sustentadas por um sistema nacional de proteção social não 
vinculado ao município, então, quanto maior o valor médio das pensões para os idosos de 
um determinado município, supõe-se que estejam melhor protegidos financeiramente. 
Neste contexto, estima-se um maior potencial económico dos idosos para a comunidade, 
necessitando menos recursos e atenção pública ao nível local. 
Relação com o IDCAI: positiva, pois quanto maior o indicador melhor o índice. 
Fórmula de Cálculo: valor total anual das pensões de velhice da segurança 
social/Pensionistas de velhice da segurança social. 
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Fonte e Ano dos Dados: INE, MTSS/GEP, anuário estatístico 2012.  
Os especialistas classificaram este indicador como “Principal”, sendo que os atores sociais 
lhe atribuíram a segunda maior ordem de importânciana na temática da proteção social e 
financeira, com peso 0,245. Porém, o desempenho relativo da Trofa o coloca em situação 
“Aceitável”, com Índice 0,645. 
Em relação aos dados para Portugal e suas regiões continentais, a Trofa tem tido sempre 
um desempenho melhor, perdendo apenas para a região de Lisboa. Porém, nota-se que a 
variação, no período 2010 a 2012, cresceu positivamente na Trofa 0,53%, sendo que a 
região de Lisboa teve uma queda no Valor Médio da Pensão de Velhice de 2,15%.  
Tabela 42 – Valor Médio Anual da Pensão de Velhice, localização geográfica (2010 – 2012) 
Localização Geográfica  
Valor médio anual da pensão de velhice Variação 
2012 2011 2010 2010 - 2012 
€  €  €  % 
Portugal 4674,00 4742,00 4665,00 0,19 
Norte 4419,00 4447,00 4388,00 0,71 
Centro 4177,00 4177,00 4113,00 1,56 
Lisboa 5836,00 6080,00 5964,00 - 2,15 
Alentejo 4195,00 4187,00 4122,00 1,77 
Algarve 4237,00 4230,00 4154,00 2,00 
Trofa 4963,00 5014,00 4937,00 0,53 
Fonte: INE, MTSS / GEP, anuário estatístico: 2010 - 2012 
Segundo o INE (2012), os idosos portugueses enfrentavam um risco de pobreza, em 2010 
de 20,0%. Os idosos portugueses em risco de pobreza têm, atendidas algumas condições de 
recursos, direito ao “Complemento Solidário para Idosos”, como prestação do subsistema 
de solidariedade social destinada a pensionistas com mais de 65 anos, assumindo um perfil  
de complemento aos rendimentos preexistentes, sendo o seu valor definido por referência a 
um limiar fixado anualmente e a sua atribuição diferenciada em função da situação 
concreta do pensionista que o requer
18
.  
c) Capacidade das Respostas Sociais 
Descrição: relaciona as vagas oferecidas nas respostas sociais, centros de dia, lar de idosos 
e serviço de apoio domiciliário existentes no município e a população idosa residente.  
Centro de dia - CD: Resposta social que consiste na prestação de um conjunto de serviços 
que contribuem para a manutenção das pessoas idosas no seu meio sociofamiliar; 
Serviço de Apoio Domiciliário - SAD: Resposta social que consiste na prestação de 
cuidados individualizados e personalizados no domicílio a indivíduos e famílias quando, 
por motivo de doença, deficiência ou outro impedimento, não possam assegurar temporária 
ou permanentemente, a satisfação das necessidades básicas e/ou as AVD; 
Lar de Idosos (designação alterada para estrutura residencial para idosos) - LI: Resposta 
social destinada ao alojamento coletivo, de utilização temporária ou permanente, para 
pessoas idosas ou outras em situação de maior risco de perda de independência e/ou de 
autonomia. 
                                               
18 (Decreto Lei 232/2005, de 29 de dezembro) 
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Justificativa: os cuidados a longo prazo para os idosos são mais que "cuidados de saúde 
tradicionais”. São necessários vários serviços de apoio (por exemplo, habitação, 
mobilidade, nutrição, cuidados pessoais, socialização, educação, cuidados de saúde, e 
gestão financeira) para ajudar os idosos em suas necessidades diárias e para manter a sua 
independência, qualidade de vida e dignidade (Bedney et al., 2010). 
As respostas sociais agregadas neste indicador contribuem por um lado para a manutenção 
do idoso no seu meio sociofamiliar (centro de dia), mas também e, para aqueles que 
exigem atenção integral (lar de idosos), ou àqueles que precisam de apoio nas atividades da 
vida diária (apoio domiciliário). 
Relação com o IDCAI: portanto, o indicador tem relação positiva com o índice. 
Fórmula de Cálculo: ICRS = [(N.º Vagas (CD+LI+SAD)/Pop. Idosa Residente (65, 
+))/3]*100, Onde: ICRS: Índice de Capacidade das Respostas Sociais 
Fonte e Ano dos Dados: MSSS/DEP, Carta Social; 2011. 
Os especialistas classificaram este indicador Capacidade das Respostas Sociais como 
“Principal”, sendo que os atores sociais lhe atribuíram a terceira ordem de importância, 
com peso 0,208. Porém, o desempenho relativo da Trofa o coloca em situação “Crítica”, 
com Índice 0,111. 
O desempenho da Trofa é sempre inferior ao país em todas as respostas sociais analisadas. 
Na comparação com o distrito do Porto, onde a Trofa está inserida, tem-se que o seu 
desempenho é superior apenas na taxa de capacidade dos lares e residências para idosos 
(Tabela 43). 
Tabela 43 – Taxa de Capacidade e ICRS, localização geográfica (2011) 
Localização Geográfica 
(2011) 
Taxa de capacidade das respostas sociais 
ICRS 
Centro de Dia Lar de Idosos SAD 
% % % % 
Portugal 3,16 3,98 4,82 3,98 
Trofa 1,27 3,16 3,26 2,56 
Distritos      
Aveiro 3,48 3,67 4,69 3,95 
Beja 4,75 8,40 9,31 7,49 
Braga 2,06 3,75 4,80 3,54 
Bragança 4,66 7,17 7,74 6,52 
Castelo Branco 6,23 6,43 7,36 6,67 
Coimbra 5,07 4,84 5,95 5,29 
Évora 4,90 6,82 6,40 6,04 
Faro 2,66 3,67 3,18 3,17 
Guarda 7,82 10,32 11,75 9,96 
Leiria 2,77 4,73 6,15 4,55 
Lisboa 2,73 3,05 3,77 3,18 
Portalegre 5,16 9,24 7,63 7,34 
Porto 2,48 2,54 3,70 2,91 
Santarém 4,08 4,52 5,18 4,59 
Setúbal 3,28 3,09 3,21 3,19 
Viana do Castelo 2,33 3,55 4,50 3,46 
Vila Real 2,49 4,46 8,31 5,09 
Viseu 2,46 5,55 7,34 5,12 
Fonte: Carta Social 201119 
                                               
19 (http://www.cartasocial.pt) 
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Quando se observa a distribuição geográfica das respostas sociais na Trofa, nota-se que no 
caso do serviço de apoio domiciliário, onde se deseja uma maior e melhor dispersão, há 
uma concentração em apenas duas freguesias, Muro e UF do Bougado (Tabela 44). 
Tabela 44 – Taxa de Capacidade das Respostas Sociais, freguesias da Trofa (2011) 
Local de residência 
Taxa de Capacidade das Respostas Sociais 
Centro de Dia Lar de Idosos SAD 
% % % 
UF do Bougado 2,08 5,03 5,20 
UF do Coronado 0,52 1,74 0,00 
UF de Alvarelhos e Guidões 0,00 0,00 0,00 
Muro 5,84 0,00 6,87 
Covelas 0,00 0,00 0,00 
Fonte: Carta Social 2011 
No que diz respeito à capacidade instalada das respostas dirigidas a esta população-alvo, 
Portugal continental registou-se uma taxa de crescimento, por referência a 2000, de 49%, o 
que se traduz em mais de 76.200 novos lugares, conforme Figura 54 (GEP, 2011).  
 
Figura 54 – Evolução da capacidade das respostas sociais p/Idosos, Continente 2000-2011 
Fonte: Gabinete de Estratégia e Planeamento (GEP, 2011, p.26) 
O SAD representa a valência com um crescimento mais acentuado (90,8%) no período 
2000-2011, refletindo o papel que esta resposta continua a desempenhar, garantindo a 
satisfação das necessidades dos idosos e a sua manutenção no meio habitual de vida (GEP, 
2011, p.26). 
d) Proporção de Pensionistas de Velhice 
Descrição: este indicador mede a relação entre o número de idosos que são beneficiários 
da prestação de pensão de velhice e a população idosa residente.  
Justificativa: a proteção financeira na velhice é um direito consagrado na Constituição da 
República Portuguesa estabelecida através da pensão de velhice. Uma vez que o idoso 
esteja financeiramente protegido terá condições de expressar suas capacidades e recursos 
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em proveito da família e da comunidade, seja no cuidado dos netos ou de outro idoso, no 
trabalho comunitário voluntário, ou como consumidor no mercado local, entre outros. 
Relação com o IDCAI: este indicador apresenta uma relação positiva com a construção 
das cidades amigas dos idosos, pois representa a abrangência da proteção aos idosos pelo 
benefício, de forma que quanto maior o indicador melhor o índice.  
Fórmula de Cálculo: [N.º Pensionistas de velhice/Pop. Idosa (≥ 65 anos)]*100 
Fonte e Ano dos Dados: INE, MTSS/GEP, 2011. 
Os especialistas classificaram este indicador como “Principal”, sendo que os atores sociais 
lhe atribuíram a terceira e penúltima ordem de importância (3.º/4), com peso 0,175. Porém, 
o desempenho relativo da Trofa o coloca em situação de “Alerta”, com Índice 0,291. 
Na comparação da Trofa em relação ao país e suas regiões continentais, tem-se que o seu 
desempenho, para o período analisado, está acima apenas da região algarvia. Note-se que 
na comparação entre os anos de 2010 e 2011, somente a Trofa e a região de Lisboa tiveram 
variações positivas, com crescimento de 2,60 p.p. para a Trofa.  
Desde que esta redução não signifique a perda de direitos por parte dos idosos, esta 
redução pode significar maior equilíbrio nas contas da segurança social. Esta redução pode 
ser decorrente do prolongamento da vida ativa para além dos 65 anos (Tabela 45). 
Tabela 45 – Proporção de Pensionistas de Velhice, localização geográfica (2010 e 2011) 
Localização Geográfica 
Proporção de pensionistas de velhice 
2011 2010 Variação 
(%) (%) (p.p., 2010 – 2011) 
Portugal 97,88 98,46 -0,58 
Norte 99,92 100,00 -0,08 
Centro 93,98 96,20 -2,22 
Lisboa 99,06 96,67 2,39 
Alentejo 99,00 99,38 0,38 
Algarve 85,88 86,40 -0,52 
Trofa 89,67 87,07 2,60 
Fonte: INE – anuário, 2011 
Uma das estratégias recomendadas pelo Conselho Europeu a Portugal, no âmbito da 
Estratégia Europeia para o Emprego, é “desenvolver uma estratégia global de 
envelhecimento ativo que elimine os incentivos à reforma antecipada, reforce o acesso à 
formação e garanta condições de trabalho adequadas” (MTSS, 2005, p.17). 
e) Cartão do Cidadão Idoso 
Descrição: este cartão, funcionando como uma resposta social, tem por objetivo 
proporcionar uma qualidade de vida mais económica a todos os cidadãos com idade igual 
ou superior a 65 anos.  
Justificativa: dentro das competências das câmaras municipais estabelecidas no artigo 
64.º, n.º 4 alínea c) da Lei n.º 169/99, de 18  de Setembro, “… prestar apoio aos estratos 
sociais desfavorecidos ou dependentes…”, as câmaras municipais têm instituído o Cartão 
do Cidadão Idoso como apoio financeiro aos idosos. Ele atribui aos seus titulares 
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benefícios como: tarifa social dos serviços municipalizados de água e saneamento, bilhete 
reduzido de entrada em atividades culturais e desportivas, bem como no tarifário social nas 
carreiras urbanas de transporte coletivo, entre outros benefícios, de acordo com a 
disponibilidade do município.  
Relação com o IDCAI: portanto o indicador apresenta uma relação positiva com a cidade 
amiga dos idosos.  
Fórmula de Cálculo: a variável utilizada é a existência do cartão no município 
Fonte e Ano dos Dados: Inquérito às Câmaras Municipais, Websites das Câmaras 
Municipais, 2013. 
Os especialistas classificaram este indicador como “Suplementar”, sendo que os atores 
sociais da Trofa atribuíram um peso 0,090 na quinta e última ordem de prioridades de 
intervenção por parte dos decisores públicos na temática da proteção social e financeira aos 
idosos (5.º/5). Esta hierarquização está em acordo com o desempenho relativo da Trofa 
classificado como “Ideal”, com índice 1,000. 
Do conjunto dos 78 municípios que formam a base de dados desta pesquisa 52 deles 
(66,67%) oferecem a resposta social “Cartão do Cidadão Idoso” para a população idosa do 
município. A Trofa oferece este apoio à população idosa através do “Cartão Trofa Sénior 
+” a todos os cidadãos residentes e eleitores do município com idade superior a 60 anos20. 
Normalmente esta resposta social é disponibilizada aos cidadão residentes no município, 
com idade igual ou superior a 65 anos ou reformados por invalidez, se de idade inferior, 
desde que, vivendo sozinhos, tenham rendimentos iguais ou inferiores ao salário mínimo 
nacional em vigor para o ano a que respeitar o cartão ou que, integrando um agregado 
familiar, a média dos rendimentos não ultrapasse aquele valor
21
.  
4.9.3.3  Análise do Tema Transportes 
Os transportes, incluindo os transportes públicos acessíveis, baratos e seguros, são um fator 
fundamental que influencia o envelhecimento ativo. Este é um tema transversal a muitas 
outras áreas de debate, mais concretamente, a mobilidade de forma segura na cidade 
determina a participação social e cívica e o acesso aos serviços comunitários e de saúde 
(OMS, 2009). 
A temática dos transportes, classificada como terceiro na hierarquia das preocupações da 
dimensão segurança, por parte dos atores sociais, recebeu uma pontuação de 0,190. Este 
tema traz os indicadores: Acesso a Sistema de Transportes Públicos Urbanos, Bombeiros 
por Habitantes e Sinistralidade Viária com Idosos (Quadro 25).  
                                               
20 Ver regulamento do cartão em http://www.mun-trofa.pt/filecontrol/site/Doc/249reg-cartao-senior.pdf 
21 (Ovar, regulamento do cartão municipal do idoso, artigo 2.º, vem em http://www.cm-ovar.pt/). 
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Quadro 25 – Ponderação dos indicadores do tema Transportes 
Tema Indicador Peso 
Transportes 
(0,190) 
Acesso a Transporte Público Urbano 0,448 
Bombeiros por Habitantes 0,304 
Sinistralidade Viária Municipal com Idosos 0,248 
           Total 1,000 
Fonte: Dados da pesquisa 
A seguir serão apresentadas as análises para cada indicador da temática transportes.  
a) Acesso a Transporte Público Urbano 
Descrição: relaciona a disponibilidade de transporte público coletivo urbano no município, 
bem como a acessibilidade económica, através de mecanismo de isenção ou descontos no 
preço das passagens para os idosos.  
Justificativa: o transporte público urbano é parte essencial na mobilidade de uma cidade. 
Diminui a poluição, uma vez que menos carros são utilizados para a locomoção de pessoas, 
além de permitir o deslocamento de pessoas que não possuem meios de adquirir uma 
viatura para suas deslocações diárias. Os transportes, incluindo os transportes públicos 
acessíveis, são um fator fundamental que influencia o envelhecimento ativo (OMS, 2009). 
Porém, a reduzida dimensão dos municípios portugueses dificulta a implementação de 
respostas adequadas e suficientemente atrativas no campo dos transportes públicos 
(57,19% dos municípios do continente tem menos de 20.000 habitantes).  
Dos aspetos relacionados aos transportes  no Guia das Cidades Amigas do Idoso (OMS, 
2009), a disponibilidade e acessibilidade económica foram os únicos com dados 
disponíveis, a nível dos municípios portugueses, para compor um indicador que pudesse 
refletir a acessibilidade aos transportes públicos urbanos. 
Relação com o IDCAI: nesse contexto, os transportes públicos acessíveis aos idosos 
constituem uma relação positiva com as cidades amigas dos idosos.  
Fórmula de Cálculo: ATPU = [(ESTPU*0,70)+ESTPU*(ECCI*0,30)]  
Onde: ATPU: Acesso a Transporte Público Urbano; ESTPU: Existência do Serviço de 
Transporte Público Urbano (ESTPU= 1, se existe; ESTPU= 0, se não existe o serviço); 
ECCI: Existência de Cartão do Cidadão Idoso (ECCI= 1, se existe; ECCI= 0, se não existe 
o cartão de isenção ou descontos). 
Fonte e Ano dos Dados: IMTT (Seabra et al., 2011); Inquérito às Câmaras Municipais, 
2013 (anexo E). 
Os especialistas classificaram este indicador como “Suplementar” para a avaliação de uma 
comunidade amiga dos idosos, sendo que os atores sociais da Trofa atribuíram um peso 
0,448 na primeira ordem de prioridades de intervenção por parte dos decisores públicos na 
temática dos transportes (1.º/3). Esta hierarquização está em acordo com o desempenho 
relativo da Trofa classificado como “Crítico”, com índice 0,000. 
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Do conjunto dos 78 municípios que formam a base de dados desta pesquisa 45 deles 
(57,69%) oferecem o serviço de transporte público urbano para a população do município 
(Tabela 46).  
Tabela 46 – Transporte Público Urbano nos municípios (entre 20-100 mil hab.), Portugal, 2010 
Municípios Oferecem TPU Não oferecem TPU 
População N.º N.º % N.º % 
Entre 50 e 100 mil habitantes 34 23 67,65 11 32,35 
Entre 20 e 50 mil habitantes 44 22 50,00 22 50,00 
Fonte: IMTT (Seabra et al., 2011) 
Dos 44 municípios da pesquisa, na faixa entre os 20 mil e 50 mil habitantes, faixa onde a 
Trofa se encontra, 22 municípios oferecem este serviço (50%), o que demonstra ser 
possível ao município da Trofa a criação de soluções sustentáveis de serviço de transporte 
público através de conceção municipal ou por exploração direta pelo município. A Figura 
55 traz a oferta de serviços de transportes públicos urbanos no continente português e sua 
forma de exploração. 
O acesso a transportes públicos coletivos urbanos permite um acesso mais regular a 
serviços de saúde, à cultura, a serviços administrativos que apresentam-se como 
necessidades determinantes da qualidade de vida das populações, cuja não satisfação pode 
colocar em causa a equidade e a coesão social e territorial (Vilão & Venâncio, 2010). 
Segundo Bedney et al. (2010), atualmente estima-se que cerca de 7 milhões de americanos 
com mais de 65 anos não dirija (20% do total da população dos EUA a 65 anos) e mais de 
50% destes não-condutores idosos deixam de sair de casa, parcialmente devido à falta de 
opções de transporte. Ainda segundo os autores, quando se compara os motoristas idosos, 
estes não-motoristas idosos fazem 15 % menos idas ao médico, 59% menos idas às 
compras e restaurantes, e 65% menos viagens sociais, familiares e atividades religiosas.  
O isolamento resultante da falta de transportes acessíveis é um fator de risco para a 
depressão, declínio da saúde física e diminuição da qualidade de vida, tudo o que pode 
limitar a capacidade dos idosos de envelhecimento no domicílio (Bedney et al., 2010). 
A OMS coloca como desafio aos decisores públicos, entre outros, a oferta de serviços de 
transporte público acessíveis e baratos nas áreas rurais e urbanas para que os idosos 
(especialmente aqueles com mobilidade comprometida) possam participar integralmente da 
vida familiar e comunitária (OMS, 2005). 
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Figura 55 – Transportes urbanos por município, continente português, 2011 
Fonte: Seabra et al., 2011 
b) Bombeiros por Habitante Idoso 
Descrição: refere a relação entre o número de indivíduos bombeiros por habitante idoso no 
município. 
Justificativa: as unidades do corpo de bombeiros, como agentes de proteção civil, são uma 
mais-valia na medida em que desempenham, para além do combate e prevenção aos 
incêndios, outras atividades de apoio e proximidade com os utentes, como o socorro da 
população em caso de acidentes, catástrofes e calamidades transportando os sinistrados e 
doentes, incluindo a urgência pré-hospitalar. Para uma resposta adequada de sua missão, o 
corpo de bombeiros depende, entre outros, de pessoal adequado em número e capacitação.  
Relação com o IDCAI: portanto, o indicador tem uma relação positiva com o índice, 
sendo que quanto maior, melhor será o índice. 
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Fórmula de Cálculo: (N.º bombeiros/população residente idosa)* 100 
Fonte e Ano dos Dados: INE - anuário estatístico 2011. 
Os especialistas classificaram este indicador como “Suplementar”, sendo que os atores 
sociais lhe atribuíram a segunda ordem de importância (2.º/3), com peso 0,304. O 
desempenho relativo da Trofa o coloca em situação “Alerta”, com Índice 0,263. 
Quando se analisa o indicador para a Trofa, em relação ao país e suas regiões continentais, 
tem-se que a Trofa apresenta, em média, melhor desempenho que a região de Lisboa e do 
Algarve (Tabela 47). 
Tabela 47 – Bombeiros por Habitante Idoso, localização geográfica (2011) 
Localização Geográfica 
Bombeiros por habitantes idosos 
Bombeiros  Idosos % 
Portugal 30.298 2.010.064 1,51 
Norte 9.431 631.439 1,49 
Centro 9.744 521.750 1,87 
Lisboa 5.036 513.842 0,98 
Alentejo 3.231 182.988 1,77 
Algarve 1.080 87.769 1,23 
Trofa 75 5.216 1,44 
Fonte: INE – anuário estatístico, 2011 
O bombeiro, considerado um soldado da paz, atua na proteção da sociedade e dos seus 
bens, quando em uma situação de emergência. No caso dos vulneráveis, como os idosos, 
principalmente os funcionalmente dependentes, os bombeiros são percebidos como uma 
mais-valia significativa na sua proteção (Haderer, 2013). Nesta visão, o Regimento de 
Sapadores Bombeiros (RSB) de Lisboa criou o Núcleo de Intervenção Social de Apoio ao 
Cidadão (NISAC) que, de janeiro a junho de 2013, respondeu a mais de 400 ocorrências 
com idosos na cidade de Lisboa (Haderer, 2013).  
Os corpos de bombeiros desempenham outra função social bastante valorizada na 
atualidade dos municípios portugueses que é o transporte de doentes. Na Trofa, como na 
grande maioria dos municípios portugueses, um conjunto diverso de razões implica que o 
transporte de idosos aos serviços de saúde seja assegurado, principalmente, pelas viaturas 
de transporte de doentes devidamente licenciadas pelo INEM, e respetivas tripulações 
qualificadas do corpo de bombeiros voluntários local. 
c) Sinistralidade Viária Municipal com Idosos 
Descrição: indica a gravidade do acidente viário com vítima idosa, através do número de 
mortos, feridos graves e leves na sua determinação. 
Justificativa: a mobilidade viária com segurança é uma das principais preocupações dos 
indivíduos de todas as idades e classes sociais, principalmente em meio urbano. A 
perceção de risco elevado para as deslocações faz com que o idoso perca a disposição para 
sair de casa, com reflexos na sua autonomia e mobilidade, tornando-o, via de regra, 
recluso.  
Relação com o IDCAI: negativa, sendo que, quanto maior o indicador pior o índice. 
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Fórmula de Cálculo: ISRMi = (IGin + (0,66*IGin-1) + (0,33*IGin-2)) / 3 
Onde: ISRMi é Indicador de Sinistralidade Rodoviária Municipal com Idosos; IGi = 
(100*Mi) + (10*FGi) + (3*FLi), em que M é o número de idosos mortos, FG o de idosos 
feridos graves e FL o de idosos feridos leves. 
Segundo a Autoridade Nacional de Segurança Rodoviária – ANSR, os valores do IG 
municipal são expurgados da sinistralidade ocorrida nas auto-estradas, por se considerar 
que o tráfego nessas vias é apenas, na maior parte dos municípios, de passagem. Ainda 
segundo a ANSR, para evitar as grandes variações do Indicador de Gravidade (IG), 
motivadas por fenómenos pontuais, foi definida a utilização de médias móveis na 
determinação do ISRMi, sendo que ao ano n (aquele a que se refere o indicador) 
corresponderá um peso de 100%, ao ano n-1 de 66% e ao ano n-2 de 33%. Com esta 
formulação fica defendida a necessária visão de longo prazo que os fenómenos da 
sinistralidade rodoviária exigem (ANSR, 2009, p.9).  
Fonte e Ano dos Dados: ANSR, 2009, 2010 e 2011. 
Os especialistas classificaram este indicador como “Suplementar”, sendo que os atores 
sociais lhe atribuíram a terceira ordem de importância (3.º/3), com peso 0,248. Porém, o 
desempenho relativo da Trofa o coloca em situação “Ideal”, com Índice 0,950. 
Para o Indicador de Sinistralidade Rodoviária Municipal com Idosos, a Trofa tem, para o 
ano 2011, um desempenho superior ao país e os distritos do continente português, excessão 
apenas para os distritos de Bragança e Portalegre. O distrito do Porto, onde a Trofa está 
inserida, no ano 2011, teve um ISRMi 9,45 vezes superior ao da Trofa (Tabela 48). 
Tabela 48 – Sinistralidade Rodoviária Municipal com Idosos. Portugal (2009-2011) 
Localização Geográfica 
(2009 – 2011) 
Indicador de gravidade da sinistralidade viária com idosos 
IG IG IG ISRMi  
2011 2010 2009 2011 
Portugal 132,25 138,98 136,18 89,64 
Trofa 27,00 51,00 171,00 39,03 
Distritos do continente        
Lisboa 329,38 318,81 360,31 219,56 
Setúbal 278,00 262,54 218,85 174,50 
Porto 255,28 251,56 224,61 165,14 
Braga 174,86 194,71 203,93 123,56 
Leiria 139,75 171,69 245,75 111,39 
Faro 145,27 163,93 127,13 98,47 
Aveiro 115,11 173,42 168,53 95,06 
Santarém 135,95 122,38 179,33 91,97 
Coimbra 133,94 151,88 107,12 89,84 
Viana do Castelo 109,30 103,20 121,70 72,52 
Castelo Branco 84,45 105,45 77,64 59,89 
Évora 105,21 54,71 97,50 57,83 
Viseu 91,00 70,79 70,50 53,66 
Beja 83,36 84,00 66,36 53,57 
Guarda 61,07 76,64 43,14 41,96 
Vila Real 53,21 71,57 73,21 41,54 
Portalegre 44,13 59,87 35,80 31,82 
Bragança 41,17 64,50 29,92 31,20 
Fonte: ANSR (relatório anual 2009, 2010, 2011) 
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A Tabela 49  traz a sinistralidade viária com idosos, segundo a categoria de utente na 
Trofa, para os anos de 2010 e 2011, não houve vítimas mortais nem feridos graves, mas 
apenas feridos leves. 
Tabela 49  – Sinistralidade Viária Municipal com Idosos, Trofa (2009 – 2011) 
Idoso  
Sinistralidade Viária com Idosos para Trofa 
Vítimas Mortais Feridos graves Feridos leves 
2011 2010 2009 2011 2010 2009 2011 2010 2009 
Condutor 0 0 0 0 0 0 5 7 9 
Passageiro 0 0 0 0 0 0 2 6 3 
Peão 0 0 1 0 0 2 2 4 5 
Total 0 0 1 0 0 2 9 17 17 
Fonte: ANSR (relatório anual, 2009, 2010, 2011) 
A sinistralidade viária em Portugal tem maior significado para os idosos uma vez que sua 
ocorrência tem maior peso no ambiente urbano, dentro das localidades (ANSR, 2012). No 
caso das vítimas mortais são um pouco maiores fora das cidades (51%), porém os feridos 
graves decorrem principalmente dos acidentes no interior das cidades, com 63% (Figura 
56).  
 
Figura 56 – Sinistralidade segundo a localização (%), 2011 
Fonte: ANSR, 2012, p.13 
Diante do desafio de se reduzir a sinistralidade rodoviária, instituiu-se, em Portugal, a 
Estratégia Nacional de Segurança Rodoviária (ENSR) como um documento diretor e 
orientador das políticas de prevenção e de combate à sinistralidade rodoviária no espaço 
temporal de 2008 a 2015 (ANSR, 2009).  
Reconhecendo a importância do poder autárquico como agente fundamental para a 
implementação de políticas locais, a ENSR estabeleceu a necessidade do desenvolvimento 
de Planos Municipais de Segurança Rodoviária que propiciem a concretização das metas 
estabelecidas na ENSR (ANSR, 2009).  
4.9.3.4  Análise do Tema Espaços Exteriores 
O ambiente exterior exerce um impacto fundamental sobre a mobilidade, a independência 
e a qualidade de vida dos idosos, afetando a sua possibilidade de “envelhecer em casa” 
(OMS, 2009).  
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A temática dos espaços exteriores, classificada como quarto na hierarquia das 
preocupações da dimensão segurança (4.º/4), por parte dos atores sociais, recebeu uma 
pontuação de 0,155. Este tema traz os indicadores: Taxa de Criminalidade, Densidade 
Populacional de Idosos, Área de Equipamentos e Espaços Verdes Urbanos e Despesa em 
Ambiente (Quadro 26).  
Quadro 26 – Ponderação dos indicadores do tema Espaços Exteriores 
Tema Indicador Peso 
Espaços Exteriores 
(0,155) 
Taxa de Criminalidade 0,383 
Densidade Populacional de Idosos 0,238 
Área de Equipamentos e Espaços Verdes Urbanos 0,221 
Despesa em Ambiente 0,159 
Total 1,000 
Fonte: Dados da pesquisa 
A seguir serão apresentadas as análises para cada indicador da temática dos espaços 
exteriores.  
a) Taxa de Criminalidade 
Descrição: representa a relação entre os crimes ocorridos e a população residente, 
considerando-se crime como “todo facto descrito e declarado passível de pena criminal por 
lei anterior ao momento da sua prática” (INE, 2011). Este indicador é formado pelos 
crimes contra a integridade física, furto/roubo por esticão e na via pública, furto de veículo 
e em veículo motorizado, condução de veículo com taxa de álcool ≥1,2g/l, condução sem 
habilitação legal e crimes contra o património. 
Justificativa: a perceção de segurança e o sentimento de vulnerabilidade constituem 
dimensões subjetivas críticas do bem-estar do indivíduo na sua relação com a cidade, 
influenciando a capacidade e motivação do indivíduo para fruir o espaço publico e se 
predispor ao convívio e participação ativa na vida da comunidade. No caso dos idosos, esta 
perceção, correlacionada ou não com a realidade da prática criminosa no ambiente em que 
vive, afeta a sua independência, a saúde física, a integração social e o bem-estar emocional.  
Relação com o IDCAI: negativa. Desta forma, quanto maior o indicador pior o índice; 
quanto menor o indicador melhor o índice. 
Fórmula de Cálculo: (Número de crimes/ População residente)*1000 
Fonte e Ano dos Dados: INE, Direcção-Geral da Política de Justiça; 2011. 
Os especialistas consultados nesta pesquisa classificaram este indicador como um 
indicador “Principal” para a avaliação do desempenho de uma cidade para ser amiga dos 
idosos. Os atores sociais o colocaram em primeira ordem de preocupação na temática da 
segurança nos espaços exteriores (1.º/4), com peso 0,383. Porém, o desempenho relativo da 
Trofa está classificado como “Ideal”, com índice 0,972.  
Na comparação com o país e suas regiões continentais, a Trofa apresentava, em 2011, a 
menor Taxa de Criminalidade, com 25,60‰ (Tabela 50). Ao se observar o período 2009 a 
2011, tem-se que essa taxa decresceu consistentemente na Trofa, com queda de 16,88%.  
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Tabela 50 – Taxa de Criminalidade, localização geográfica (2011) 
Localização geográfica 
Taxa de Criminalidade  
2011 2010 2009 
‰  ‰  ‰  
Portugal 39,4 40,1 40,4 
Norte 33,2 34,1 33,9 
Centro 32,8 33,3 33,5 
Lisboa 46,7 47,3 48,0 
Alentejo 32,4 30,9 29,0 
Algarve 57,9 61,1 63,6 
Trofa 25,6 26,6   30,8 
Fonte: INE, Direcção-Geral da Política de Justiça; 2011 
Quando se observa a Taxa de Criminalidade por tipo de crime, sobressai-se na Trofa, os 
crimes contra o património, furtos de veículos e crimes contra a integridade física das 
pessoas (Figura 57). 
 
Figura 57 – Taxa de Criminalidade. Portugal, regiões continentais e a Trofa, (2009 – 2011) 
Fonte: Adaptado de INE, Direcção-Geral da Política de Justiça; 2011 
Importa não perder de vista que uma aproximação multissetorial à problemática da 
insegurança urbana implica, necessariamente e por definição, o envolvimento do conjunto 
das instituições e organizações sociais, públicas, privadas ou da sociedade civil com 
responsabilidades na prestação de serviços nos domínios da educação, saúde, justiça, 
reinserção social, gestão do território, transportes, habitação, segurança social, e emprego 
junto das comunidades (Machado et al., 2011). 
Ainda para os autores, não se pode deixar de sublinhar o papel das autoridades locais no 
esforço de conferir (ou quando tenha já sido ameaçada, devolver) a segurança à 
comunidade, fazendo-a prevalecer como bem comum. 
b) Densidade Populacional de Idosos 
Descrição: expressa relação entre o número de habitantes idosos (≥ 65 anos) de uma área 
territorial determinada e a superfície desse território. 
DemSSO – Doutoramento em Segurança e Saúde Ocupacionais 
176 Resultados e Discussão 
Justificativa: a densidade populacional de idosos para um determinado território pode ser 
um indicador importante para a definição de políticas e serviços públicos que atendam às 
suas necessidades específicas. A presença de idosos numa determinada comunidade é um 
dado adquirido e ao qual o decisor político não tem grande poder de atuação. Portanto, 
quanto mais adensados territorialmente, nomeadamente numa freguesia, maiores são as 
possibilidades de respostas adequadas às suas necessidades. Por exemplo, a mobilidade no 
território pode ficar seriamente comprometida quando os idosos residem em áreas pouco 
densas, sem oferta de transportes públicos e não possuem veículo próprio para as suas 
deslocações.  
Relação com o IDCAI: positiva, pois quanto maior o indicador melhor o índice. 
Fórmula de Cálculo: Total de Idosos (> 65 anos)/Área (Km2). 
Fonte e Ano dos Dados: INE - Censo 2011. 
Os especialistas classificaram este indicador como um indicador “Suplementar” para a 
avaliação do desempenho de uma cidade para ser amiga dos idosos. Os atores sociais o 
colocaram em segunda ordem de preocupação na temática da segurança dos espaços 
exteriores (2.º/4), com peso 0,238. Esta classificação pelos atores sociais concorda com o 
desempenho relativo da Trofa classificado como “Crítico”, com índice 0,143.  
Quano se analisa o desempenho da Trofa em relação ao país e seus distritos continentais, 
tem-se que a Densidade Populacional de Idosos é menor apenas que o distrito do Porto e de 
Lisboa, áreas metropolitanas do continente português (Tabela 51).  







Densidade Populacional de 
Idosos 
km² Nº Nº/ km² 
Portugal 92212 2010064 21,80 
Trofa 72,42 5216 72,02 
Distritos do Continente 
Lisboa 2802,85 413992 147,70 
Porto 2331,70 282225 121,04 
Braga 2706,11 123680 45,70 
Aveiro 2801,01 121098 43,23 
Setúbal 5214,05 156793 30,07 
Leiria 3505,91 97366 27,77 
Viana do Castelo 2218,84 56628 25,52 
Coimbra 3973,73 97729 24,59 
Faro 4996,79 87769 17,57 
Viseu 5009,79 86371 17,24 
Santarém 6718,23 105710 15,73 
Vila Real 4307,47 49780 11,56 
Guarda 5535,31 46419 8,39 
Castelo Branco 6627,47 54520 8,23 
Bragança 6598,55 39275 5,95 
Évora 7393,46 40841 5,52 
Portalegre 6084,34 32258 5,30 
Beja 10263,32 36479 3,55 
Fonte: INE, Censo 2011 
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Em relação às freguesias da Trofa, a freguesia de Covelas apresenta menor densidade de 
idosos, representando uma dificuldade acrescida na formulação de políticas para a garantia 
de respostas adequadas às demandas desta população (Tabela 52).  
Tabela 52 – Densidade Populacional de Idosos nas freguesias da Trofa (2011) 
Freguesias da Trofa 
≥ 65 anos Área do Territótio 
Densidade Pop. de 
Idosos 
N.º  Km² N.º/Km² 
UF do Bougado 2.885 28,68 100,59 
UF do Coronado 1.147 10,98 104,46 
UF de Alvarelhos e Guidões 656 12,08 54,30 
Muro  291 4,90 59,39 
Covelas 237 15,26 15,53 
Fonte: INE, Censo 2011 
c) Área de Equipamentos e Espaços Verdes Urbanos 
Descrição: representa a proporção da superfície de solo urbano destinada à instalação de 
equipamentos e espaços verdes urbanos (equipamento existente, equipamento proposto).  
O Decreto Regulamentar n.º 9/2009, de 29 de maio, DGOTDU, estabelece os seguintes 
conceitos: 
Espaços verdes de utilização coletiva são as áreas de solo enquadradas na estrutura 
municipal ou urbana que, além das funções de proteção e valorização ambiental e 
paisagística, se destinam à utilização pelos cidadãos em atividades de estadia, recreio e 
lazer ao ar livre.  
Equipamentos urbanos de utilização coletiva são as edificações e os espaços não edificados 
afetos à provisão de bens e serviços destinados à satisfação das necessidades coletivas dos 
cidadãos nos domínios da saúde, da educação, da cultura e do desporto, da justiça, da 
segurança social, da segurança pública e da proteção civil. 
Justificativa: os equipamentos e espaços verdes urbanos de utilização coletiva devem ser 
organizados de modo a facilitar e/ou disciplinar a vida no exterior, com função primordial 
para a qualidade de vida urbana. No caso dos idosos, os espaços exteriores oportunizam 
sua interação e sociabilidade e têm um potencial de identificação com o património da 
cidade que estimula um sentimento cívico de pertença com influências aos níveis 
psicológico, educativo, funcional, estético, cultural e desportivo. 
Relação com o IDCAI: positiva, pois quanto maior o indicador, melhor o índice. 
Fórmula de Cálculo: (Área de uso do solo urbano para equipamentos e espaços 
verdes/Área de uso urbano do município)*100  
Fonte e Ano dos Dados: INE, DGOTDU, 2011. 
Os especialistas classificaram este indicador como “Suplementar”. Os atores sociais o 
colocaram em terceira ordem de preocupação na temática da segurança nos espaços 
exteriores (3.º/4), com peso 0,221. Porém, o desempenho da Trofa está classificado como 
“Crítico”, com índice 0,143.  
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Quando se observa o desempenho da Trofa em relação aos demais municípios da região 
norte de Portugal, participantes da pesquisa, tem-se que a mesma se encontra abaixo da 
média do conjunto dos 24 municípios, sendo um dos 9 com pior proporção de área 
destinada a facilitar a vida nos espaços urbanos de uso da coletividade (Figura 58).  
 
Figura 58 – Proporção de solo urbano destinado a equipamentos e espaços verdes, 2011 
Fonte: INE, DGOTDU, 2011 
Uma área destinada a equipamentos coletivos urbanos adequada em tamanho e distribuição 
espacial no território das cidades permite uma equidade potencial na oferta de serviços 
públicos urbanos aos seus residentes (Gheno, 2009). 
Os espaços verdes urbanos, quer públicos quer privados, assumem uma crescente 
importância nas políticas regionais e municipais, promovendo a coesão social entre os 
residentes vizinhos, combatendo o isolamento social e a exclusão cultural (Taylor, 1998). 
Segundo Gonçalves (2010), cada ser humano tem necessidade de uma quantidade média de 
oxigénio igual à que pode ser fornecida por uma superfície foliar de 150 m². Para o autor, 
tendo  por base esta superfície foliar, o valor global considerado desejável para a estrutura 
verde urbana é de 40 m²/habitante. 
A Trofa apresenta no Plano Municipal de Ordenamento do Território (PMOT), uma área 
verde urbana de 20,49 m²/habitante, portanto metade daquilo que é desejável para a 
estrutura verde urbana. 
d) Despesas em Ambiente  
Descrição: a despesa em ambiente inclui os diversos domínios do ambiente, sendo eles: a 
proteção da qualidade do ar e do clima, a gestão de águas residuais, a gestão de resíduos, a 
proteção e recuperação de solos e águas subterrâneas e superficiais, a proteção contra 
ruídos e vibrações, a proteção da biodiversidade e da paisagem, a proteção contra radiações 
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e outras atividades de proteção do ambiente, além do investimento em investigação e 
desenvolvimento de soluções para as questões do ambiente. 
Justificativa: a qualidade do ambiente é um dos domínios da qualidade de vida do 
indivíduo. No caso dos idosos, este domínio se torna ainda mais importante, pois se trata 
de um grupo de indivíduos muito suscetíveis à qualidade ambiental. As despesas com 
gestão ambiental constituem um indicador monetário que representa os gastos efetivamente 
realizados pelo poder público para o exercício de suas responsabilidades com a proteção do 
meio ambiente e refere o grau de sensibilidade dos decisores públicos com a qualidade de 
vida da população. 
Relação com o IDCAI: positiva, sendo que quanto maior o indicador, melhor o índice. 
Fórmula de Cálculo: despesas dos municípios nos domínios do ambiente/População 
média anual residente (€/hab). 
Fonte e Ano dos Dados: INE, Inquérito aos Municípios – Proteção do Ambiente. 
Os especialistas classificaram este indicador como “Suplementar” para a avaliação do 
desempenho de uma cidade para ser amiga dos idosos. Os atores sociais o colocaram em 
quarta ordem de preocupação na temática da segurança nos espaços exteriores (4.º/4), com 
peso 0,159. Porém, o desempenho relativo da Trofa está classificado como “Crítico”, com 
índice 0,094.  
Na comparação com o país e suas regiões continentais, a Trofa apresenta sempre uma 
despesa por habitante bem menor que as demais. O mais relevante é perceber que estas 
despesas em ambiente têm vindo a se reduzir nos últimos anos para todas as localizações 
geográficas analisadas. Se esta diminuição representar maior eficiência no gasto público é 
bastante louvável, porém se representar a precarização na defesa do ambiente passa a ser 
uma medida preocupante, uma vez que o ambiente urbano é fator crucial na qualidade de 
vida do idoso (Tabela 53).  
Tabela 53 – Despesas em Ambiente, localização geográfica (2009 – 2011) 
Localização geográfica 
Despesas em ambiente dos municípios por 
habitante  
2011(€/ hab.) 2010 (€/ hab.) 2009 (€/ hab.) 
Portugal 56,0 57,0 58,9 
Norte 41,0 44,0 45,0 
Centro 46,0 43,2 47,2 
Lisboa 79,0 78,4 78,3 
Alentejo 54,0 59,0 62,2 
Algarve 78,0 79,0 92,9 
Trofa 13,8 24,0 36,9 
Fonte: INE, Inquérito aos Municípios – Proteção do Ambiente, 2009 -2011 
Em 2011, cada habitante em Portugal gerou, em média, cerca de 486 kg de resíduos 
urbanos, dos quais cerca de 73 kg foram separados/triados para valorização multimaterial 
e/ou orgânica, correspondendo a cerca de 15% (INE, 2013a). 
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A perda de biodiversidade surge como resposta às alterações climáticas e a outras pressões, 
nomeadamente desflorestação, incêndios, intensificação dos sistemas de produção 
biológica, com forte impacto no bem-estar humano.  
Na despesa por domínios do ambiente, a Trofa, em 2011, aplicou os recursos 
principalmente na gestão de resíduos (50%), e proteção da biodiversidade, com 35,71% 
(INE, 2013a). Porém, neste mesmo ano, a Trofa teve 196 hectares de área ardida, das quais 
169 hectares eram de florestas (86,22%). Neste mesmo ano a despesa com “proteção da 
biodiversidade e paisagem” na Trofa teve redução de mais de 42% em relação ao ano 
anterior. Na média das administrações públicas portuguesas (autarquias) o decréscimo na 
Despesa em Ambiente, em 2011, foi de 9%, em relação ao ano anterior (INE, 2013a).  
4.9.3.5  Conclusão da Análise e Validação da Hierarquização da Dimensão 
Segurança 
A partir da análise do julgamento dos indicadores da dimensão segurança, pelos 
especialistas e atores sociais, bem como da realidade dos dados estatísticos, percebe-se que 
a Trofa, na comparação com os demais municípios da pesquisa, tem um desempenho 
“Ideal” em 41,18% dos indicadores, sendo que 11,76% estão em situação “Aceitável”, 
17,65 % dos indicadores com desempenho de “Alerta”, sendo que o desempenho “Crítico” 
foi observado ainda em 29,41% dos indicadores (Quadro 27). 
Esta realidade dos dados estatísticos sobre a segurança dos idosos da Trofa vem confirmar 
a perceção dos atores sociais em colocar a dimensão segurança em segunda ordem de 
prioridade na definição de políticas para a melhoria da qualidade de vida da população 
idosa. 
Quando se compara a classificação atribuída pelos especialistas e atores sociais, tem-se que 
o indicador que recebeu classificação de “Principal” pelos especialistas, obteve pelos 
atores sociais a classificação em nível de importância na tomada de decisão, 
maioritariamente em “1.º, 2.º e 3.º”, ou seja, aqueles critérios considerados essenciais ao 
modelo foram percebidos como critérios passível de maior preocupação dos decisores na 
formulação de políticas públicas para a realidade dos idosos na Trofa.  
Houve inversão na perceção apenas nos indicadores Sinistralidade Viária Municipal com 
Idosos e o Acesso a Serviço de Teleassistência Domiciliária, provavelmente pela perceção 
de que na Trofa esses indicadores têm desempenho “Ideal”. 
Na temática dos Transporte, quando se estabelece a comparação da perceção dos atores 
sociais, que priorizaram um critério em 1.º e 2.º nível de importância, verifica-se total 
concordância em relação ao desempenho relativo da Trofa, classificado como “Crítico” ou 
de “Alerta”.  
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Quadro 27 – Análise e validação da hierarquização dos indicadores da Dimensão Segurança 
Indicador 







Proporção de Famílias Unipessoais Idosos Principal 1.º Ideal 
Taxa de Adequação de Moradias  Principal 2.º Aceitável 
Taxa de Acessibilidade aos Edifícios  Principal 3.º Ideal 
Taxa de Sobrelotação de Alojamentos  Suplementar 4.º Alerta 
Acesso a serviço de Teleassistência 
Domiciliária   
Principal 5.º Ideal 
Tema Proteção Social e Financeira 
Índice de Sustentabilidade Potencial Principal 1.º Ideal 
Valor Médio da Pensão de Velhice Principal 2.º Aceitável 
Capacidade das Respostas Sociais Principal 3.º Crítico 
Proporção de Pensionistas de Velhice Principal 4.º Alerta 
Cartão do Cidadão Idoso Suplementar 5.º Ideal 
Tema Transporte 
Acesso a Transporte Público Urbano Suplementar 1.º Crítico 
Bombeiros por Habitantes Suplementar 2.º Alerta 
Sinistralidade Viária Municipal com Idosos Principal 3.º Ideal 
Tema Espaços Exteriores 
Taxa de Criminalidade Principal 1.º Ideal 
Densidade Populacional de Idosos Suplementar 2.º Crítico 
Área de Equip. e Espaços Verdes Urbanos Suplementar 3.º Crítico 
Despesa em Ambiente Suplementar 4.º Crítico 
Nas demais temáticas identifica-se uma certa discordância entre a perceção e o 
desempenho real. Esta disparidade pode ser explicada pelo facto de o desempenho relativo 
da Trofa na classificação “Ideal” estar em maioria nas demais temáticas levando os atores a 
priorizarem, provavelmente, na perceção da situação menos vantajosa a nível conceptual. 
Por exemplo, os indicadores Proporção de Famílias Unipessoais de Idosos, Índice de 
Sustentabilidade Potencial e Taxa de Criminalidade mesmo com desempenho “Ideal”, 
foram considerados como primeira prioridade de atuação das políticas públicas. Para a 
situação de desempenho em “Aceitável”, verifica-se uma total concordância com a 
priorização pelos atores em segunda ordem de prioridade. 
4.9.4 Análise da Dimensão Participação 
Para a ONU (2003), a participação em atividades sociais, económicas, culturais, esportivas, 
recreativas e de voluntariado realizadas no âmbito da comunidade e da família permite aos 
idosos continuarem a exercer as suas competências, a ser objeto de respeito e estima e a 
manter ou estabelecer relações de apoio e de afeto, contribuindo também para aumentar e 
manter o bem-estar pessoal dos idosos. A participação social fomenta a integração social e 
é um fator fundamental para que os idosos se mantenham informados (OMS, 2009). 
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Esta dimensão foi classificada, segundo a hierarquização pelos atores sociais, em terceiro 
nível de preocupação na definição de políticas públicas (3.º/3), com ponderação média de 
0,208 (Quadro 16).  
A Dimensão Participação e seus temas foram hierarquizados conforme o Quadro 28. 
Quadro 28 – Ponderação dos temas da Dimensão Participação  
Dimensão Tema Peso 
PARTICIPAÇÃO 
(0,208) 
Participação Educacional e Laboral 0,388 
Participação Sociocultural 0,310 
Participação Cívica 0,302 
Total 1,000 
Fonte: Dados da pesquisa 
A seguir serão apresentadas as análises para cada tema da dimensão participação e seus 
respetivos indicadores.  
4.9.4.1  Análise do Tema Participação Educacional e Laboral 
Os baixos níveis de instrução e o analfabetismo estão associados a maiores riscos de 
deficiência e morte durante o processo de envelhecimento, assim como os altos índices de 
desemprego. A educação em idade mais jovem, combinada com oportunidades de 
aprendizado permanente, pode ajudar as pessoas a desenvolverem as habilidades e a 
confiança que precisam para se adaptarem e permanecerem independentes à medida que 
envelhecem (OMS, 2005). 
O tema da Participação Educacional e Laboral, classificada como primeira na hierarquia 
das preocupações da dimensão participação (1.º/3), por parte dos atores sociais, recebeu 
uma ponderação de 0,388. Este tema traz os indicadores: Taxa de Alfabetização, Taxa de 
Emprego da População Idosa e Escolaridade Obrigatória (Quadro 29).  
Quadro 29 – Ponderação dos indicadores do tema Participação Educacional e Laboral 
Tema Indicador Peso 
Participação Educacional e Laboral 
(0,388) 
Taxa de Alfabetização 0,412 
Taxa de Emprego da População Idosa 0,307 
Escolaridade Obrigatória 0,281 
Total 1,000 
Fonte: Dados da pesquisa 
A seguir serão apresentadas as análises para cada indicador da temática da participação 
educacional e laboral.  
a) Taxa de Alfabetização 
Descrição: mede o grau de alfabetização da população adulta. A taxa de alfabetização 
representa a proporção da população adulta que é alfabetizada, ou seja, expressa a relação 
entre as pessoas adultas capazes de ler e escrever e a população adulta total.  
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Justificativa: o acesso à educação é condição fundamental para que a população tenha 
maiores possibilidades de inserção no mercado de trabalho e igualdade social.  
Relação com o IDCAI: positiva, pois quanto maior o indicador melhor o índice. 
Fórmula de Cálculo: (População residente com 10 e mais anos (“capaz de ler e 
escrever")/População residente com 10 e mais anos)*100 
Fonte e Ano dos Dados: INE, Recenseamento da População e Habitação; 2011. 
Os especialistas consultados nesta pesquisa classificaram este indicador como “Principal” 
para a avaliação do desempenho de uma cidade para ser amiga dos idosos. Os atores 
sociais o colocaram em primeira ordem de preocupação na temática da participação 
educacional e laboral (1.º/3), com peso 0,412. Porém, o desempenho relativo da Trofa está 
classificado como “Ideal”, com índice 0,887.  
Na comparação com o país e suas regiões continentais, a Trofa apresentava, em 2011, a 
segunda melhor Taxa de Alfabetização (96,46%), superada apenas pela região de Lisboa 
(96,77%). Porém, na comparação com 2001, a Trofa apresenta o menor crescimento, com 
variação de 2,06 p.p. (Tabela 54). 
Tabela 54 – Taxa de Alfabetização, localização geográfica (2011) 
Local de residência (2001 e 2011) 
Taxa de Alfabetização 
2011 2001 Variação (2011 - 2001) 
% % p.p. 
Portugal 94,77 90,97 3,80 
Norte 94,99 91,66 3,33 
Centro 93,61 89,09 4,52 
Lisboa 96,77 94,27 2,50 
Alentejo 90,43 84,14 6,29 
Algarve 94,64 89,57 5,07 
Trofa 96,46 94,40 2,06 
Fonte: INE, Recenseamento da População e Habitação; 2001 e 2011 
Na comparação por sexo, percebe-se que as taxas de alfabetização são maiores nos homens 
que nas mulheres, em todas as análises para o ano 2011 (Tabela 55). 
Tabela 55 – Taxa de Alfabetização, localização geográfica (por sexo, 2011) 
Localização Geográfica (2011) 
Taxa de Alfabetização  
Homem (%) Mulher (%) 
Portugal 96,48 93,23 
Norte 96,76 93,38 
Centro 95,97 91,49 
Lisboa 98,07 95,62 
Alentejo 92,84 88,20 
Algarve 95,39 93,93 
Trofa 97,75 95,26 
Fonte: INE, Recenseamento da População e Habitação; 2011 
Segundo a OECD (1998), os problemas de emprego entre trabalhadores mais velhos são, 
em geral, causados por sua pouca alfabetização, e não pelo envelhecimento em si. Ainda 
para a OCDE, a mantenção dos indivíduos envolvidos em atividades físicas relevantes e 
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produtivas enquanto envelhecem, requer um treinamento contínuo no ambiente de trabalho 
e de oportunidades de aprendizado permanente na comunidade. 
b) Taxa de Emprego na População Idosa  
Descrição: corresponde ao percentual de pessoas com idade entre 55 e 74 anos que 
permanecem no mercado de trabalho. 
Justificativa: o momento da reforma é, via de regra, associado à passagem para a velhice, 
tendo o indivíduo que buscar formas de se manter ativo e produtivo, por conta própria, em 
situação de subsistência. Cabe destacar que para que a sociedade possa usufruir da força de 
trabalho do indivíduo “mais velho”, é necessário haver uma adequação às suas 
competências e capacidades funcionais, permitindo que seja o próprio indivíduo a decidir o 
momento da reforma. 
O uso da faixa etária entre os 55 e 74 anos neste indicador e arbitrária. No entanto, o AAI 
utiliza esta mesma faixa etária e a União Europeia, no âmbito da Estratégia Europeia para o 
Emprego, utiliza a idade de 55 nos seus estudos sobre emprego na população “mais velha”. 
Relação com o IDCAI: positiva, pois quanto maior o indicador melhor o índice. 
Fórmula de Cálculo: [Pop. empregada (55-74 anos)/Pop. ativa residente (55-74 
anos)]*100 
Fonte e Ano dos Dados: INE, Recenseamento da População e Habitação; 2011. 
Os especialistas classificaram este indicador como “Principal” para a avaliação do 
desempenho de uma cidade para ser amiga dos idosos. Os atores sociais o colocaram em 
segunda ordem de preocupação na temática da participação educacional e laboral (2.º/3), 
com peso 0,307. O desempenho relativo da Trofa está classificado como “Crítica”, com 
índice 0,212, em concordância com os atores sociais.  
Na comparação com o país e suas regiões continentais, a Trofa apresentava, em 2011, a 
menor taxa de emprego na população entre 55 e 74 anos (76,72%), inclusive na 
comparação por sexo. Note-se também que as taxas são sempre maior nos homens que nas 
mulheres em todas as observações (Tabela 56). 
Tabela 56 – Taxa de Emprego na População Idosa (55- 74 anos), total e por sexo (2011) 
Local de residência (à data dos Censos 2011) 
Taxa de Emprego da Pop. Idosa (55-74 anos) 
Total (%) Homem (%) Mulher (%) 
Portugal 87,57 87,63 87,50 
Norte 84,23 84,88 83,27 
Centro 89,64 89,84 89,35 
Lisboa 88,61 88,24 89,01 
Alentejo 88,83 89,00 88,61 
Algarve 87,19 86,92 87,53 
Trofa 76,72 80,78 70,46 
Fonte: INE – Censo 2011 
Há uma clara necessidade de promover uma maior participação das mulheres no mercado 
de trabalho. No âmbito da Estratégia Europeia para o Emprego, a promoção do 
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envelhecimento ativo constitui uma linha orientadora da Política de Emprego dos Estados-
Membros, na qual foram definidas duas metas a alcançar até 2010. São elas: “aumentar em 
cerca de 5 anos a idade média efetiva da saída do mercado de trabalho na União Europeia e 
elevar para 50% a taxa média de emprego de homens e mulheres entre os 55 e os 64 anos”. 
Estas metas inserem-se, quer na necessidade de reduzir os efeitos económicos e sociais das 
atuais tendências demográficas nos sistemas de segurança social e nos mercados de 
trabalho nacionais, quer no que se refere ao desequilíbrio entre ativos e inativos, pelo 
envelhecimento da população ativa (Pestana, 2003). 
A OMS (2005) e ONU (2003), consideram a necessidade de políticas e programas de 
envelhecimento ativo que permitam que as pessoas continuem a trabalhar de acordo com 
suas capacidades e preferências à medida que envelhecem. 
c) Escolaridade Obrigatória 
Descrição: este indicador refere a proporção da população residente com 18 e mais anos 
com a escolaridade exigida (12.º ano de escolaridade). 
Justificativa: a aquisição de conhecimentos básicos e a formação de habilidades 
cognitivas, constituem condições indispensáveis para que as pessoas tenham capacidade de 
processar informações, selecionar o que é relevante e ingressar em um processo de 
aprendizado contínuo que proporcionarão oportunidades profissionais e melhor qualidade 
de vida para a população e a construção de uma sociedade mais justa. O ensino secundário 
em Portugal está organizado e orientado predominantemente para o prosseguimento de 
estudos e cursos para a vida ativa. 
Relação com o IDCAI: positiva, pois quanto maior o indicador melhor o índice. 
Fórmula de Cálculo: (População residente com pelo menos o ensino secundário 
completo/População residente com 18 e mais anos de idade)*100 
Fonte e Ano dos Dados: INE, Recenseamento da População e Habitação; 2011. 
Os especialistas classificaram este indicador como “Suplementar” para a avaliação do 
desempenho de uma cidade para ser amiga dos idosos. Os atores sociais o colocaram em 
terceira ordem de preocupação na temática da participação educacional e laboral (3.º/3), 
com peso 0,281. Porém, o desempenho relativo da Trofa está classificado como “Alerta”, 
com índice 0,296.  
Na comparação com o país e suas regiões continentais, a Trofa apresentava, em 2011, a 
menor proporção da população com a escolaridade obrigatória (25,33%), inclusive na 
comparação por sexo. Note-se também que as taxas são sempre maior nas mulheres que 
nos homens em todas as observações (Tabela 57). 
O alargamento da escolaridade obrigatória em Portugal, para o 12.º ano (até aos 18 anos de 
idade) através da Lei n.º 85/2009, de 27 de agosto, busca contribuir para o progresso social, 
económico e cultural de todos os portugueses. 
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O acesso ao ensino público e gratuito obrigatório ao nível do 12.º ano deve proporcionar 
uma maior qualificação profissional dos portugueses e, a aposta no ensino 
profissionalizante parece ser um percurso paralelo essencial a este alargamento, de forma a 
preparar os jovens para uma carreira profissional de sucesso. 
Tabela 57 – População com Escolaridade Obrigatória, localização geográfica (2011) 
Localização Geográfica (2011) 
Proporção da população com a escolaridade obrigatória  
Total (%) Homem (%) Mulher (%) 
Portugal 31,69 29,87 33,30 
Norte 27,90 26,09 29,50 
Centro 28,50 26,45 30,32 
Lisboa 41,49 40,72 42,15 
Alentejo 26,61 24,23 28,79 
Algarve 32,77 29,60 35,72 
Trofa 25,33 23,56 26,95 
Fonte: INE, Censo 2011 
De acordo com a rede Eurydice
22
, dos 34 países da Europa, a Croácia tem o menor tempo 
de escolaridade obrigatória, com 8 anos (dos 6 aos 14 anos) e, a Holanda o maior tempo, 
com 13 anos, começando aos 5 anos até os 18 anos de idade (EC, 2013b). 
4.9.4.2  Análise do Tema Participação Sociocultural 
A participação em atividades de lazer, sociais, culturais e espirituais realizadas no âmbito 
da comunidade e da família permitem aos idosos continuarem a exercer as suas 
competências, a ser objeto de respeito e estima e a manter ou estabelecer relações de apoio 
e de afeto. Além disso, a participação social fomenta a integração social e é um fator 
fundamental para romper os preconceitos e estereótipos em relação aos idosos (OMS, 
2009, p.38). 
A temática da participação sociocultural, classificada como segunda na hierarquia das 
preocupações da dimensão participação (2.º/3), por parte dos atores sociais, recebeu uma 
pontuação de 0,310. Este tema traz os indicadores: Acesso às Coletividades, Acesso a 
Equipamentos Culturais, Acesso a Serviço de Telefone Residencial Fixo e Website Oficial 
do Município (Quadro 30).  
Quadro 30 – Ponderação dos indicadores do tema Participação Sociocultural 
Tema Indicador Peso 
Participação Sociocultural 
(0,310) 
Acesso às Coletividades 0,335 
Acesso a Equipamentos Culturais 0,285 
Acesso a Serviço de Telefone Residencial Fixo 0,256 
Website Oficial do Município 0,124 
Total 1,000 
Fonte: Dados da pesquisa 
                                               
22 Eurydice é uma rede europeia que colige e difunde informação comparada sobre as políticas e os sistemas 
educativos europeus, sob a forma de estudos e análises comparadas sobre várias temáticas nas áreas da 
Educação e Formação desde a Educação de Infância ao Ensino Superior (http://www.dgeec.mec.pt/np4/54/ 
acessado em 22/07/2014). 
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A seguir serão apresentadas as análises para cada indicador da temática da participação 
sociocultural.  
a) Acesso às Coletividades 
Descrição: este indicador refere-se a existência de associações e coletividades no 
município com atividades de cultura, recreio, desporto e sociais, relacionando-as à 
população idosa residente. 
Justificativa: a coletividade é a essência da sociedade e tem um papel fundamental na vida 
social, cultural e desportiva da comunidade concelhia, oportunizando uma participação 
ativa do cidadão idoso na comunidade. 
Relação com o IDCAI: positiva, pois quanto maior o indicador melhor o índice; quanto 
menor o indicador pior o índice. 
Fórmula de Cálculo: (N.º coletividades/População idosa Residente)*1000 
Fonte e Ano dos Dados: Inquérito às Câmaras Municipais, Websites das Câmaras 
Municipais; 2012. 
Os especialistas classificaram este indicador como “Principal” para a avaliação do 
desempenho de uma cidade para ser amiga dos idosos. Os atores sociais o colocaram em 
primeira ordem de preocupação na temática da participação sociocultural (1.º/4), com peso 
0,335. Porém, o desempenho relativo da Trofa está classificado como “Aceitável”, com 
índice 0,558.  
Quando comparado com os demais municípios da região norte de Portugal continental que 
fazem parte da pesquisa, a Trofa, com 92 coletividades, está entre os cinco municípios com 
melhor proporção, com 17,64 coletividades para cada mil idosos residentes (Figura 59).  
 
Figura 59 – Proporção de coletividades por idoso residente, 2012 
Fonte: Câmaras Municipais, Websites das Câmaras Municipais; 2012. 
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Para a construção deste indicador foram relacionados as coletividades de cultura, desporto 
e social que fazem parte do movimento associativo dos municípios.  
O homem, como ser social, vive em grupos. Fichter (1973 apud Lakatos e Marconi,1999, 
p.119) define grupo social como “uma coletividade identificável, estruturada e contínua de 
pessoas sociais que desempenham papéis recíprocos, segundo determinadas normas, 
interesses e valores sociais, para a consecução de objetivos comuns”. Ainda para Fichter, 
os grupos sociais apresentam diversidade entre si, não só na forma de recrutamento, como 
também na organização, finalidade e objetivos.  
Em Portugal as coletividades de cultura, recreio e desporto estão organizadas, 
maioritariamente através da Confederação Portuguesa das Coletividades de Cultura, 
Recreio e Desporto – CPCCRD23. A CPCCRD existe há mais de 80 anos e conta com 
cerca de 38 estruturas descentralizadas por todo o país, e mais de duas mil associadas, 
baseando a sua atividade no reconhecimento e valorização do movimento associativo 
popular. 
b) Acesso a Equipamentos Culturais  
Descrição: relaciona o número de equipamentos culturais, como: teatros e/ou centros 
culturais, cinemas, museus e bibliotecas municipais existentes no município e a população 
idosa residente.  
Justificativa: a existência destes equipamentos culturais de uso coletivo em um município 
representam uma forma de inserção sociocultural, socialização, aquisição de 
conhecimentos, oportunizando aprendizagem ao longo da vida e interação intergeracional 
da comunidade. A presença dessas atividades numa localidade possibilita a aquisição de 
diversos conhecimentos culturais e artísticos de significativa relevância para a formação 
dos cidadãos, além de constituir um meio de entretenimento e acesso a novos 
conhecimentos.  
Relação com o IDCAI: positiva, pois quanto maior o indicador melhor o índice. 
Fórmula de Cálculo: (N.º de recintos/população residente)*100 
Fonte e Ano dos Dados: Instituto do Cinema e do Audiovisual, INE, I.P., Estatísticas da 
cultura, desporto e recreio, Câmaras Municipais, Websites das Câmaras Municipais; 2012. 
Os especialistas classificaram este indicador como “Suplementar” para a avaliação do 
desempenho de uma cidade para ser amiga dos idosos. Os atores sociais o colocaram em 
segunda ordem de preocupação na temática da participação sociocultural (2.º/4), com peso 
0,285. O desempenho relativo da Trofa está classificado como “Crítica”, com índice 0,203, 
concordando com a perceção dos atores sociais.  
                                               
23 
(http://www.confederacaodascolectividades.com/index.php?option=com_content&view=article&id=22&Ite
mid=53 acessado em 22/07/2014) 
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Quando comparado com os demais municípios da região norte de Portugal continental que 
fazem parte da pesquisa, a Trofa, com apenas 3 equipamentos culturais, sendo 2 centros 
culturais e 1 biblioteca pública (Figura 60).  
 
Figura 60 – Proporção de equipamentos culturais por idoso residente (‰, 2012) 
Fonte: Instituto do Cinema e do Audiovisual, INE: Estatísticas da Cultura, Desporto e Recreio, Câmaras 
Municipais, Websites das Câmaras Municipais; 2012. 
Os equipamentos culturais relacionados neste indicador são infraestruturas capazes de 
permitir o convívio e interação intergeracional com ganhos para todos em todas as idades. 
As atividades culturais, educativas e tradicionais continuam a ser importantes para os 
idosos que vivem em vários locais. A educação contínua, através de Universidades da 
Terceira Idade ou de cursos ministrados em centros comunitários ou em centros para a 
terceira idade, proporciona um envolvimento e uma aprendizagem contínua (OMS, 2009).  
c) Acesso a Serviço de Telefone Residencial Fixo 
Descrição: relaciona o número de postos telefónicos residenciais instalados e a população 
residente. 
Justificativa: os serviços de telecomunicações proporcionam o contato, a troca de 
informações e a obtenção de serviços entre a população, empresas, áreas urbanas e rurais, 
regiões desenvolvidas e em atraso. À medida que crescem os serviços relacionados a este 
setor, verifica-se uma redução das necessidades de transporte, o que ocasiona efeitos 
favoráveis ao meio ambiente, notadamente em áreas urbanas densamente povoadas. No 
caso do idoso, o acesso a serviços de comunicação via telefone possibilita o contato com 
membros da família que residem distantes, bem como aos serviços disponibilizados para 
atendimento de suas necessidades específicas, como contato com o médico de família, 
farmácia, policiamento, entre outros.  
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Atualmente, não se pode perder de vista a influência do telemóvel, como inclusive, em 
algumas faixas etárias da população são predominantes nas comunicações. Porém, 
infelizmente, não há dados disponibilizados deste serviço a nível dos municípios 
portugueses. 
Relação com o IDCAI: dessa forma, representa uma relação positiva com a cidade amiga 
dos idosos.  
Fórmula de Cálculo: Postos telefónicos residenciais/População média anual 
residente*100 
Fonte e Ano dos Dados: INE, Inquérito às Telecomunicações; 2011. 
Os especialistas classificaram este indicador como “Suplementar” para a avaliação do 
desempenho de uma cidade para ser amiga dos idosos. Os atores sociais o colocaram em 
terceira ordem de preocupação na temática da participação sociocultural (3.º/4), com peso 
0,256. Porém o desempenho relativo da Trofa está classificado como “Crítica”, com índice 
0,165, concordando com a perceção dos atores sociais.  
Na comparação com o País e suas regiões continentais, no período entre 2010 e 2012, 
observa-se que a Trofa tem sempre menor proporção de acesso a telefone fixo (Tabela 58). 
Cabe destacar que essas proporções têm se mantido praticamente inalteradas no período 
considerado. As baixas taxas de acessos telefónicos se devem, provavelmente, pela opção 
do uso do telemóvel pela população portuguesa.   
Tabela 58 – Postos Telefónicos Residenciais por Habitante, local. geográfica (2010 – 2012) 
Localização Geográfica 
Acessos Telefónicos por 100 Habitantes  
2012  2011  2010 
Portugal 24,84 24,72 25,02 
Norte 21,23 21,04 21,00 
Centro 26,33 26,25 25,86 
Lisboa 26,11 25,98 26,84 
Alentejo 27,58 27,79 28,45 
Algarve 34,01 33,55 35,12 
Trofa 9,96 10,08 9,66 
Fonte: INE, Inquérito às Telecomunicações; 2011 
Segundo o guia das cidades amigas do idoso, algumas organizações sociais prestam um 
serviço de informação relevante para os idosos por telefone. Em Istambul, os idosos 
consideram que o telefone é o meio de comunicação mais universal e fiável (OMS, 2009). 
d) Website Oficial do Município 
Descrição: este indicador refere a existência de um website oficial do município.  
Justificativa: um website é uma ferramenta de comunicação e disseminação de 
informações. A gestão municipal pode usá-lo para informar ao utente idoso sobre os mais 
diversos temas, projetos e eventos programados, oportunizando o exercício da cidadania 
pelos mesmos. 
Relação com o IDCAI: positiva, pois a existência do mesmo melhora a difusão de 
informações na comunidade. 
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Fórmula de Cálculo: a variável utilizada é a existência do serviço. 
Fonte e Ano dos Dados: Inquérito às Câmaras Municipais; Website das Câmaras 
Municipais, 2012. 
Os especialistas classificaram este indicador como “Suplementar” para a avaliação do 
desempenho de uma cidade para ser amiga dos idosos. Os atores sociais o colocaram em 
quarta ordem de preocupação na temática da participação sociocultural (4.º/4), com peso 
0,124. O desempenho relativo da Trofa está classificado como “Ideal”, com índice 1,000, 
concordando com a perceção dos atores sociais.  
Para a OMS (2009), as tecnologias de informação e comunicação, em rápida evolução, são 
simultaneamente bem-vindas como ferramentas úteis e criticadas como instrumentos de 
exclusão social. Os computadores e a Internet, agradam aos idosos devido ao seu alcance e 
conveniência. No entanto, muitos idosos sentem-se excluídos porque não sabem utilizar 
computadores nem a Internet. 
A partir dos resultados alcançados pelo guia das cidades amigas do idoso (OMS, 2009), 
recomenda-se facilitar aos idosos o acesso público e a preços comportáveis a computadores 
em centros comunitários, clubes de idosos, serviços públicos e bibliotecas e promover a 
formação em computadores, de preferência adaptada às necessidades e ao ritmo de cada 
pessoa. 
Todos os municípios participantes da pesquisa dispõem de um website oficial onde 
promovem a divulgação de informações relevantes aos munícipes.  
4.9.4.3  Análise do Tema Participação Cívica 
A temática da participação cívica, classificada como terceira na hierarquia das 
preocupações da dimensão participação (3.º/3), por parte dos atores sociais, recebeu uma 
pontuação de 0,302. Este tema traz os indicadores: Conselho Municipal do Idoso, Acesso a 
Banco de Voluntariado e Taxa de Participação nas Eleições (Quadro 31).  
Quadro 31 – Ponderação dos indicadores do tema Participação Cívica 
Tema Indicador Peso 
Participação Cívica 
(0,302) 
Conselho Municipal do Idoso 0,438 
Acesso a Banco de Voluntariado 0,282 
Taxa de Participação nas Eleições 0,280 
Total 1,000 
A seguir serão apresentadas as análises para cada indicador da temática da participação 
sociocultural.  
a) Conselho Municipal do Idoso 
Descrição: o Conselho Municipal do Idoso é um órgão de representação dos idosos e 
interlocução junto da comunidade e dos poderes públicos para a busca de soluções 
compartilhadas das suas demandas.  
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Justificativa: o Conselho Municipal do Idoso, como órgão de representação desta parcela 
da população deve contribuir para melhorar a qualidade de vida dos idosos através da 
articulação política, informação e promoção dos direitos e proteção das pessoas idosas, de 
forma a garantir o seu bem-estar, dignidade e qualidade de vida.  
Relação com o IDCAI: positiva, pois quanto maior o indicador melhor o índice; quanto 
menor o indicador pior o índice. 
Fórmula de Cálculo: a variável utilizada é a existência do mesmo no município. 
Fonte e Ano dos Dados: Inquérito às Câmaras Municipais, Website das Câmaras 
Municipais, 2012. 
Os especialistas classificaram este indicador como “Principal” para a avaliação de uma 
comunidade para ser amiga dos idosos, sendo que os atores sociais da Trofa atribuíram um 
peso 0,438 na primeira ordem de prioridades de intervenção por parte dos decisores 
públicos na temática da participação cívica (1.º/3). Porém o desempenho relativo da Trofa 
está classificado como “Ideal”, com índice 1,000. 
Do conjunto dos 78 municípios que formam a base de dados desta pesquisa apenas 11 
destes (14,10%) apresentam o “Conselho ou Comissão Municipal do Idoso” organizado em 
seu município.  
O desenvolvimento da participação comunitária na gestão pública na forma de conselhos é 
a expressão da forma de articulação da sociedade civil, constituindo-se em importante 
mecanismo de consulta e exercício da participação popular, sendo sua institucionalização 
uma forma de capacitação para a gestão local (Silva, 2008).  
b) Acesso a Banco de Voluntariado 
Descrição: este indicador revela a existência de banco de voluntariado no município. 
Justificativa: os idosos não deixam de contribuir para as respetivas comunidades quando 
se reformam. Muitos continuam a realizar trabalho não remunerado e voluntário para as 
respetivas famílias e comunidades. Os bancos de voluntariado atuam captando e 
capacitando os voluntários para desenvolverem ações de interesse social e comunitário, 
realizadas de forma desinteressada, no âmbito de projetos e programas de intervenção ao 
serviço dos indivíduos, das famílias e da comunidade. Mesmo não sendo um indicador da 
atividade voluntária do idoso, a presença de banco de voluntariado no município revela a 
oportunização desta atividade para toda a comunidade, em todos os grupos etários. 
Relação com o IDCAI: nesse sentido, o indicador apresenta uma relação positiva com a 
construção de uma Cidade Amiga do Idoso. 
Fórmula de Cálculo: a variável utilizada é a existência de bancos ativos organizados pela 
câmara municipal. 
Fonte e Ano dos Dados: Inquérito às Câmaras Municipais, Website das Câmaras 
Municipais, 2012. 
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Os especialistas classificaram este indicador como “Suplementar” para a avaliação de uma 
comunidade para ser amiga dos idosos, sendo que os atores sociais da Trofa atribuíram um 
peso 0,282 na segunda ordem de prioridades de intervenção por parte dos decisores 
públicos na temática da participação cívica (2.º/3). Esta hierarquização está em acordo com 
o desempenho relativo da Trofa classificado como “Ideal”, com índice 1,000. 
Do conjunto dos 78 municípios que formam a base de dados desta pesquisa 56 destes 
(71,79%) apresentam banco de voluntariado organizado em seu município.  
Segundo Paúl (2012), aproximadamente um quarto dos idosos americanos faz 
voluntariado, numa média de 90 horas anuais. De acordo com Carneiro et al., (2012), 
Portugal encontra-se no grupo de países com uma percentagem “relativamente baixa” de 
voluntariado cuja contribuição para o PIB se situa abaixo de 1%. 
Em muitos países, os idosos qualificados e experientes atuam como voluntários em 
escolas, comunidades, instituições religiosas, negócios e organizações políticas e de saúde. 
O trabalho voluntário beneficia os idosos ao aumentar os contatos sociais e o bem-estar 
psicológico e, ao mesmo tempo, oferece uma relevante contribuição para as comunidades e 
nações (OMS, 2005). 
c) Taxa de Participação nas Eleições 
Descrição: esse índice explicita em percentual o comparecimento dos eleitores nas 
eleições. As variáveis utilizadas são o eleitorado e o número de eleitores que 
compareceram para votar nas eleições. As eleições aqui tratadas são para as câmaras 
municipais e assembleias municipais e de freguesias. 
Justificativa: o comparecimento nas eleições é uma forma do cidadão exercer a cidadania 
e participar dos rumos do município com a escolha de representantes, cuja proposta de 
governo atendam as necessidades de desenvolvimento em bases sustentáveis.  
Relação com o IDCAI: nesse sentido, o indicador apresenta uma relação positiva com a 
construção de uma Cidade Amiga do Idoso. 
Fórmula de Cálculo: Taxa Média de Part. Eleitoral=(TPCM+TPAM+TPAF)/3 
Onde: TPCM – taxa de participação na eleição para a câmara municipal = (100 – Taxa de 
Abstenção na eleição para a câmara municipal); TPAM – taxa de participação na eleição 
para a assembleia municipal = (100 – Taxa de Abstenção na eleição para a assembleia 
municipal); TPAF - taxa de participação na eleição para a assembleia de freguesia = (100 – 
Taxa de Abstenção na eleição para a assembleia de freguesia). 
Fonte e Ano dos Dados: INE, Fonte: Ministério da Administração Interna - Direção-Geral 
da Administração Interna; 2009. 
Os especialistas classificaram este indicador como “Suplementar” para a avaliação de uma 
comunidade amiga dos idosos, sendo que os atores sociais da Trofa atribuíram um peso 
0,280 na terceira ordem de prioridades na temática da participação cívica (3.º/3). Esta 
hierarquização está em acordo com o desempenho relativo da Trofa classificado como 
“Ideal”, com índice 0,858. 
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Na comparação com o País e suas regiões administrativas continentais, a Trofa apresenta 
sempre, para o período analisado, uma taxa de participação nas eleições autárquicas 
superior e com pouca variação, menos de 1,0 p.p. (Tabela 59). 
Tabela 59 – Taxa de Participação nas Eleições, localização geográfica (2001, 2005 e 2009) 
Localização Geográfica 
Taxa Média de Participação nas Eleições  
2009 (%) 2005 (%) 2001 (%) 
Portugal 59,0 61,0 60,1 
Norte 64,4 66,7 64,7 
Centro 59,9 63,0 63,1 
Lisboa 50,5 51,4 51,3 
Alentejo 62,2 62,7 62,0 
Algarve 56,7 57,6 57,8 
Trofa 72,8 72,5 73,1 
Fonte: INE, Fonte: Ministério da Administração Interna - Direção-Geral da Administração Interna; 2009 
A participação eleitoral, mesmo não sendo a única forma de participação numa 
democracia, é essencial para garantir a legitimidade do sistema político, a  natureza 
representativa dos parlamentos e o controlo dos cidadãos sobre a composição dos  
governos (Perea, 2002, p. 645). 
Junto ao direito de eleger, está intrínseco o direito de reivindicar por melhorias na 
educação, saúde, moradia, segurança, lazer, entre outros. É importante verificar que apenas 
o comparecimento às eleições para eleger os representantes, não garante que os direitos dos 
cidadãos sejam atendidos, por isso, a população necessita ter acesso à educação de 
qualidade como forma de construir uma consciência crítica para avaliar as propostas 
eleitorais, elegendo representantes que sejam comprometidos com os anseios da população.  
4.9.4.4 Conclusão da Análise e Validação da Hierarquização da Dimensão 
Participação 
 A partir da análise do julgamento dos indicadores da dimensão participação, pelos 
especialistas e atores sociais, bem como da realidade dos dados estatísticos apurados pelos 
organismos oficiais de estatística, percebe-se que a Trofa, na comparação com os demais 
municípios da pesquisa, tem um desempenho “Ideal” em 50% dos indicadores, sendo que 
10% estão em situação “Aceitável”, 10% dos indicadores com desempenho de “Alerta”, e 
30% dos indicadores em situação “Crítica” (Quadro 32). 
Quando se compara a classificação atribuída pelos especialistas e atores sociais, tem-se que 
o indicador que recebeu classificação de “Principal” pelos especialistas, obteve pelos 
atores sociais a classificação em nível de importância na tomada de decisão, 
maioritariamente em primeiro (1.º), ou seja, aqueles critérios considerados essenciais ao 
modelo foram percebidos como critérios passíveis de maior preocupação dos decisores na 
formulação de políticas públicas para a realidade dos idosos na Trofa.  
Na comparação entre a perceção dos atores sociais e o desempenho relativo da Trofa, para 
a temática da participação educacional e laboral, houve certa discordância nos julgamentos 
onde, provavelmente, os atores se posicionaram em termos conceptuais. 
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Na temática da participação sociocultural, tem-se maior concordância entre o real e a 
percepção dos atores sociais.  
Na temática da participação cívica, tem-se que todos os 3 indicadores tiveram desempenho 
“Ideal”, o que levou os atores sociais, provavelmente, a se posicionarem em termos 
conceptuais. 
Quadro 32 – Análise e validação da hierarquização dos indicadores da Dimensão Participação 
Indicador 
Classificação dos Indicadores da dimensão participação 
Especialistas Atores Sociais 
Desempenho 
Relativo 
Tema Participação Educacional e Laboral 
Taxa de Alfabetização Principal 1.º Ideal 
Taxa de Emprego na População Idosa  Principal 2.º Crítica 
Escolaridade Obrigatória Suplementar 3.º Alerta 
Tema Participação Sociocultural 
Acesso às Coletividades Principal 1.º Aceitável 
Acesso a Equipamentos Culturais Suplementar 2.º Crítica 





Website Oficial do Município Suplementar 4.º Ideal 
Tema Participação Cívica 
Conselho Municipal do Idoso Principal  1.º Ideal 
Acesso a Banco de Voluntariado Suplementar 2.º Ideal 
Taxa de Participação nas Eleições Suplementar 3.º Ideal 
4.10 Análise da Interação entre os Indicadores 
Na busca de compreender como se relacionam as diversas variáveis aqui estudadas, surgiu 
a necessidade da identificação das correlações existentes com vistas a verificar a influência 
que porventura um indicador venha a exercer sobre um ou mais indicadores. Estas 
informações favorecem a uma leitura e reflexão que possam induzir uma aproximação da 
visão sistêmica do processo de envelhecimento, de modo a fornecer subsídios na 
elaboração de políticas que integrem os diferentes aspetos que possam favorecer a um 
envelhecimento ativo em meio urbano. 
Para esta análise foram calculadas as correlações simples entre os 35 indicadores do 
modelo conceptual, com a utilização do Software STATISTICA (Data analysis software 
system), versão 10 (2011). A matriz obtida foi do tipo quadrada e simétrica, o que permitiu 
capturar, simultaneamente, as interdependências entre as variáveis estudadas. 
Na análise da matriz de correlações, foram consideradas como aceitáveis as interações com 
coeficientes de correlação iguais ou superiores a 0,50 em valor absoluto, dos coeficientes 
de Spearman e de Pearson, que indicam correlações a partir de moderadas (Quadro 33).  
A partir da matriz de correlações foi possível encontrar nexos de inter-relacionamentos 
associando parcela das questões contempladas pelos indicadores utilizados na matriz de 
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dados iniciais (anexo C). Muitas destas relações já foram estabelecidas e têm referências 
em estudos específicos. Outras são indicações de caráter teórico, não estando ainda bem 
explicadas. 
Quadro 33 – Classificação das correlações de acordo com o coeficiente de correlação 
Coeficientes de correlação Coeficientes de correlação 
0,01 – 0,10 Correlação Muito Fraca 
0,01 – 0,30 Correlação Fraca 
0,31 – 0,50 Correlação Moderada 
0,51 – 0,70 Correlação Forte 
0,71 – 0,90 Correlação Muito Forte 
091 – 0,99 Correlação Quase Perfeita 
1,00 Correlação Perfeita 
Fonte: Adaptado de Hopkins (2002) 
As correlações assinaladas neste trabalho são entendidas não como relações de causalidade 
(a um efeito atribui-se uma causa), mas sim como evidências estatísticas de associação 
entre os registos disponíveis das variáveis. As correlações identificadas foram: 
a) Índice de Envelhecimento 
O indicador Índice de Envelhecimento (IENV) correlaciona-se com nove indicadores 
(Quadro 34). Sofre influência dos indicadores Taxa de Alfabetização (ALFA), Acesso a 
Serviços Básicos de Saúde (ASBS), Leitos por Habitantes (CAMA), Índice de 
Longevidade (ILOG), Densidade Populacional de Idosos (DPID) e Taxa de Sobrelotação 
de Alojamentos (TASL). Ao mesmo tempo, o IENV tem influência no Índice de 
Sustentabilidade Potencial (ISPT), na Proporção de Famílias Unipessoais de Idosos 
(FUID) e na definição da Capacidade das Respostas Sociais (CESO).  
Quadro 34 – Correlações do indicador Índice de Envelhecimento  
Indicador 
Índice de Envelhecimento (IENV) 
Associação Positiva Associação Negativa 
Taxa de Alfabetização (ALFA) – – Forte -0,62* 
Densidade Populacional de Idosos (DPID) – – Forte -0,58 
Taxa de Sobrelotação de Alojamentos (TASL) – – Forte -0,56 
Índice de Sustentabilidade Potencial (ISPT) – – Quase Perfeita -0,96 
Acesso a Serviços Básicos de Saúde (ASBS) Forte 0,58** – – 
Capacidade das Respostas Sociais (CESO) Forte  0,59 – – 
Leitos por Habitante (CAMA) Forte 0,69 – – 
Índice de Longevidade (ILOG) Muito Forte 0,73 – – 
Proporção de Famílias Unipessoais de Idosos (FUID) Muito Forte 0,90 – – 
* a cor vermelha identifica a coeficiente de Spearman; ** a cor preta identifica o coeficiente de Pearson. 
Fonte: elaborado pelo autor, de acordo com a matriz de correlações. 
b) Índice de Longevidade 
O indicador Índice de Longevidade (ILOG) é influenciado pelos seguintes indicadores 
(Quadro 35): Densidade Populacional de Idosos (DPID), Acesso a Serviços Básicos de 
Saúde (ASBS), Leitos por Habitante (CAMA), Enfermeiros por Habitante (ENFE), Taxa 
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de Mortalidade Precoce de Idosos (MPID), Taxa de Alfabetização (ALFA) e pelo Acesso a 
Serviço de Telefone Residencial Fixo (TELE). Ao mesmo tempo o ILOG influencia o 
Índice de Sustentabilidade Potencial (ISPT), a Taxa de Emprego na População Idosa 
(EMPI), a Proporção de Famílias Unipessoais de Idosos (FUID), a Capacidade das 
Respostas Sociais (CESO) e, como já indicada, o Índice de Envelhecimento (IENV). 
Quadro 35 – Correlações do indicador Índice de Longevidade 
Indicador 
Índice de Longevidade (ILOG) 
Associação Positiva Associação Negativa 
Taxa de Alfabetização (ALFA) – – Forte -0,68* 
Taxa de Mortalidade Precoce de Idosos (MPID) – – Forte -0,51** 
Densidade Populacional de Idosos (DPID) – – Muito Forte -0,75 
Índice de Sustentabilidade Potencial (ISPT) – – Muito Forte -0,77 
Acesso a Serviços Básicos de Saúde (ASBS) Forte 0,61 – – 
Leitos por Habitante (CAMA) Forte 0,59 – – 
Capacidade das Respostas Sociais (CESO) Forte 0,66 – – 
Taxa de Emprego na População Idosa (EMPI) Forte 0,51 – – 
Enfermeiros por Habitante (ENFE) Forte 0,50 – – 
Acesso a Serviço de Telefone Residencial Fixo (TELE) Forte 0,58 – – 
Proporção de Famílias Unipessoais de Idosos (FUID) Muito Forte 0,73 – – 
* a cor vermelha identifica a coeficiente de Spearman; ** a cor preta identifica o coeficiente de Pearson. 
Fonte: elaborado pelo autor, de acordo com a matriz de correlações. 
c) Índice de Sustentabilidade Potencial 
O indicador Índice de Sustentabilidade Potencial (ISPT) além das relações já identificadas, 
é influenciado pelos seguintes indicadores (Quadro 36): Taxa de Sobrelotação de 
Alojamentos (TASL), Proporção de Famílias Unipessoais de Idosos (FUID), Densidade 
Populacional de Idosos (DPID), Acesso a Serviços Básicos de Saúde (ASBS), Leitos por 
Habitante (CAMA), Taxa de Alfabetização (ALFA) e pela Taxa de Emprego na População 
Idosa (EMPI). O ISPT influencia ainda a Capacidade das Respostas Sociais (CESO) e 
parece influenciar o indicador Acesso a Serviço de Telefone Residencial Fixo (TELE). 
Quadro 36 – Correlações do indicador Índice de Sustentabilidade Potencial 
Indicador 
Índice de Sustentabilidade Potencial (ISPT) 
Associação Positiva Associação Negativa 
Acesso a Serviços Básicos de Saúde (ASBS) – – Forte -0,53* 
Leitos por Habitante (CAMA) – – Forte -0,66 
Capacidade das Respostas Sociais (CESO) – – Forte -0,60 
Taxa de Emprego na População Idosa (EMPI) – – Forte -0,57** 
Acesso a Serviço de Telefone Resid. Fixo (TELE) – – Forte -0,58 
Proporção de Famílias Unipessoais de Idosos (FUID) – – Quase Perfeita -0,96 
Taxa de Alfabetização (ALFA) Forte 0,70 – – 
Densidade Populacional de Idosos (DPID) Forte 0,66 – – 
Taxa de Sobrelotação de Alojamentos (TASL) Forte 0,54 – – 
* a cor vermelha identifica a coeficiente de Spearman; ** a cor preta identifica o coeficiente de Pearson. 
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d)Proporção de Famílias Unipessoais de Idosos 
O indicador Proporção de Famílias Unipessoais de Idosos (FUID), para além das 
associações já relatadas, influencia ainda os seguintes indicadores (Quadro 37): 
Capacidade das Respostas Sociais (CESO), Taxa de Sobrelotação de Alojamentoss 
(TASL), Leitos por Habitante (CAMA), Densidade Populacional de Idosos (DPID). Sendo 
também influenciado pelo Acesso a Serviços Básicos de Saúde (ASBS), pela Taxa de 
Alfabetização (ALFA) e pelo Acesso a Serviço de Telefone Residencial Fixo (TELE). 
Quadro 37 – Correlações do indicador Proporção de Famílias Unipessoais de Idosos 
Indicador 
Proporção de famílias unipessoais de idosos (FUID) 
Associação Positiva Associação Negativa 
Capacidade das Respostas Sociais (CESO) Forte 0,59* – – 
Acesso a Serviços Básicos de Saúde (ASBS) Forte 0,57** – – 
Leitos por Habitante (CAMA) Forte 0,67 – – 
Taxa de Emprego na População Idosa (EMPI) Forte 0,55 – – 
Acesso a Serviço de Telefone Resid. Fixo (TELE) Forte 0,55 – – 
Taxa de Alfabetização (ALFA) – -- Forte -0,69 
Densidade Populacional de Idosos (DPID) – -- Forte -0,67 
Taxa de Sobrelotação de Alojamentos (TASL) – – Forte -0,51 
* a cor vermelha identifica a coeficiente de Spearman; ** a cor preta identifica o coeficiente de Pearson. 
Fonte: elaborado pelo autor, de acordo com a matriz de correlações. 
e) Escolaridade Obrigatória 
A proporção da população com pelo menos a Escolaridade Obrigatória (ESCO) influencia 
os indicadores (Quadro 38): Taxa de Participação nas Eleições (ELEI) e Acesso a 
Equipamentos Culturais (ECUL) e é influenciada pela Taxa de Dificuldades na População 
Idosa (TDID). 
Quadro 38 – Correlações do indicador Escolaridade Obrigatória 
Indicador 
Escolaridade Obrigatória (ESCO) 
Associação Positiva Associação Negativa 
Taxa de Participação nas Eleições (ELEI) – -- Forte -0,55** 
Taxa de Dificuldades na População Idosa (TDID) – -- Forte -0,59* 
Acesso a Equipamentos Culturais (ECUL) Forte 0,55 – – 
* a cor vermelha identifica a coeficiente de Spearman; ** a cor preta identifica o coeficiente de Pearson. 
Fonte: elaborado pelo autor, de acordo com a matriz de correlações. 
f) Taxa de Alfabetização 
O indicador Taxa de Alfabetização (ALFA), além das associações apresentadas 
anteriormente, influencia os indicadores (Quadro 39): Valor Médio da Pensão de Velhice 
(VMPV), Taxa de Acessibilidade aos Edifícios (TACE), Leitos por Habitante (CAMA) e 
Capacidade das Respostas Sociais (CESO).  
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Quadro 39 – Correlações do indicador Taxa de Alfabetização 
Indicador 
Taxa de Alfabetização (ALFA) 
Associação Positiva Associação Negativa 
Capacidade das Respostas Sociais (CESO) – – Forte -0,55 
Leitos por Habitante (CAMA) – – Forte 0,55** 
Taxa de Acessibilidade aos Edifícios (TACE) Forte 0,52 – – 
Valor Médio da Pensão de Velhice (VMPV) Forte 0,64 – – 
* a cor vermelha identifica a coeficiente de Spearman; ** a cor preta identifica o coeficiente de Pearson. 
Fonte: elaborado pelo autor, de acordo com a matriz de correlações. 
g) Acesso a Serviços Básicos de Saúde 
O Acesso a Serviços Básicos de Saúde (Quadro 40), além das correlações já relacionadas, 
sofre influência dos indicadores Leitos por Habitante (CAMA), Taxa de Acessibilidade aos 
Edifícios (TACE) e Acesso a Serviço de Telefone Residencial Fixo (TELE). 
Quadro 40 – Correlações do indicador Acesso a Serviços Básicos de Saúde 
Indicador 
Acesso a Serviços Basicos de Saúde (ASBS) 
Associação Positiva Associação Negativa 
Acesso a Serviço de Telefone Residencial Fixo (TELE) Forte 0,52* – – 
Leitos por Habitante (CAMA)  Forte 0,52 – – 
Taxa de Acessibilidade aos Edifícios (TACE) – – Forte -0,51 
* a cor vermelha identifica a coeficiente de Spearman; ** a cor preta identifica o coeficiente de Pearson. 
Fonte: elaborado pelo autor, de acordo com a matriz de correlações. 
h) Taxa de Emprego na População Idosa 
O indicador Taxa de Emprego na População Idosa (EMPI), conforme demonstrado no 
Quadro 41, influencia ainda a Capacidade das Respostas Sociais (CESO), e a Taxa de 
Sobrelotação de Alojamentoss (TASL). 
Quadro 41 – Correlações do indicador Taxa de Emprego na População Idosa 
Indicador 
Taxa de Emprego na População Idosa (EMPI) 
Associação Positiva Associação Negativa 
Capacidade das Respostas Sociais (CESO) Forte 0,52* – – 
Taxa de Sobrelotação de Alojamentos (TASL) – – Forte -0,52 
* a cor vermelha identifica a coeficiente de Spearman; ** a cor preta identifica o coeficiente de Pearson. 
Fonte: elaborado pelo autor, de acordo com a matriz de correlações. 
i) Capacidade das Respostas Sociais 
O indicador Capacidade das Respostas Sociais (CESO), para além das correlações 
anteriormente apontadas, influencia os indicadores (Quadro 42): Leitos por Habitantes 
(CAMA) e Taxa de Sobrelotação de Alojamentoss (TASL), sendo ainda influenciado pela 
Densidade Populacional de Idosos (DPID). 
Os decisores políticos podem, na priorização das políticas e práticas de melhorias a serem 
implementadas na otimização das condições de segurança, saúde e participação dos idosos, 
optarem pelos indicadores que influenciem ou sejam influenciados pelo maior número de 
indicadores do modelo. 
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Quadro 42 – Correlações do indicador Capacidade das Respostas Sociais 
Indicador 
Capacidade das Respostas Sociais (CESO) 
Associação Positiva Associação Negativa 
Leitos por Habitante (CAMA) Forte 0,55 – – 
Densidade Populacional de Idosos (DPID) – – Forte -0,63 
Taxa de Sobrelotação de Alojamentos (TASL) – – Forte -0,55 
* a cor vermelha identifica a coeficiente de Spearman; ** a cor preta identifica o coeficiente de Pearson. 
Fonte: elaborado pelo autor, de acordo com a matriz de correlações. 
4.11 Proposta de Modelo do IDCAI 
O processo de envelhecimento, quer seja individual ou demográfico, caracteriza-se pela 
sua complexidade, mutabilidade e irreversibilidade, e tem exigido esforços dos gestores e 
decisores públicos para o adequado equacionamento dos seus desafios e oportunidades.  
Para a avaliação dos resultados dos esforços empreendidos, torna-se necessário o 
desenvolvimento de instrumentos de avaliação simples e que possam captar, 
periodicamente, os resultados das ações implementadas. Estes instrumentos devem servir 
como antenas, de modo a captar e sinalizar as necessidades de alterações de rumo das 
políticas públicas. 
O IDCAI é constituído por indicadores selecionados a partir do sistema de informações 
proposto nesta pesquisa (Quadro 15).  
Esta proposta de índice de desempenho das cidades amigas do idoso é resultante da 
agregação ponderada de três conjuntos de indicadores hierarquizados e organizados nos 
seus respetivos índices: Índice Saúde, Índice Segurança e Índice Participação, 
concordantes com as dimensões do modelo conceptual (Figura 61). 
 
Figura 61 – Proposta de Modelo do IDCAI 
Fonte: Elaborada pelo autor 
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Na abordagem usada para a proposição do IDCAI, duas ferramentas de análises foram 
utilizadas: o Processo Analítico Hierárquico (AHP) e a Análise em Componentes 
Principais (ACP), ambas com vistas a elaborar uma proposta de índice que ordene um 
conjunto de indicadores que, dentro do possível, melhor reflitam a realidade local 
estudada, de modo a possibilitar a transparência e entendimento por especialistas e o 
público em geral. 
Segundo Silva (2008), alguns analistas adotam a postura de considerarem um elevado 
número de indicadores na construção de índices, na esperança de não perderem alguma 
informação. Para o autor, o resultado das metodologias assim consideradas, traduzem-se, 
em parte, num índice cujo significado é de difícil perceção. Seguindo o princípio da 
parcimônia
24
, o número de indicadores presentes num índice deve ser o menor possível, 
porém não menor que o necessário.  
O uso da ACP, nesta pesquisa, está associado à ideia de redução da dimensionalidade dos 
dados de partida, para a obtenção do menor número possível de combinações lineares 
(componentes principais) do conjunto inicial de indicadores hierarquizados propostos, que 
retenham o máximo da informação contida em cada tema das variáveis originais. 
No processo de seleção estatística dos indicadores para compor o IDCAI, a medida de 
importância utilizada para a seleção dos indicadores foi a decomposição das matrizes de 
covariâncias nos seus autovalores obtidos pela ACP (variância explicada). O primeiro 
autovalor determinado correspondeu à maior percentagem da variabilidade total contida 
nos indicadores de cada tema estudado e assim sucessivamente. Identificadas as 
associações entre os indicadores (combinações lineares), a decisão de qual(is) excluir foi, 
sempre que possível, baseada no indicador que recebeu o menor peso na AHP. 
Na interpretação dos resultados da ACP, sempre que houve dúvida quanto aos valores das 
correlações (correlações aparentemente expúrias), efetuou-se uma leitura conjunta das 
associações entre os indicadores (colunas da matriz de dados) e das associações entre os 
municípios (linhas da matriz de dados). Embora esta leitura possa levantar controvérsia aos 
mais ortodoxos da ACP, para este trabalho, considerou-se que a facilidade e legibilidade da 
interpretação sobrelevou os aspetos formais da aplicação do método ACP. 
Outro aspeto considerado na interpretação da ACP, quanto à exclusão dos indicadores, foi 
que, quando dois ou mais indicadores apresentaram forte associação, ela só foi considerada 
se observada ao longo das diferentes codificações (matriz de dados iniciais, matriz de 
dados das dimensões e matriz de dados dos temas). Quando essa associação se manifestou 
em apenas uma das codificações, optou-se por manter os indicadores associados no modelo 
final do IDCAI.  
                                               
24 O princípio de parcimônia é um princípio filosófico largamente empregue na Ciência. Foi proposto por um 
filósofo inglês, Ockam no século XVII e seu enunciado é aproximadamente o seguinte: Se existe mais de 
uma explicação para uma dada observação, devemos adotar aquela mais simples (http://adi-
38.bio.ib.usp.br/sbg2k/prinpar.html acessado em 02/03/2014).  
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4.11.1 Índice Saúde – ISA 
A dimensão saúde foi hierarquizada pelo método AHP como a dimensão mais importante 
para o IDCAI. Os resultados da ACP aplicada sobre as variáveis que compõem esta 
dimensão,  estão resumidamente apresentados no Quadro 43. 
Os ensaios realizados para a definição do ISA foram realizados no contexto do plano de 
ensaios para exploração de dados pela ACP (Figura 38). 
Quadro 43 – ACP para a Dimensão Saúde  
Ensaio 
n.º 
n p Codificação 

















ALFA, MPID, ISPT, 
TASL, TACE (+) 
 
CESO, FUID, IENV, 
ILOG, ENFE, 
CAMA, ASBS, 




TEEV, ESCO (+) 
 
COLE, ELEI, 
BOMB, TDID (–) 
7,6 
 
CRIM, DAMB (+) 
 
TAMO, ATPU, 
PPVE, DPID (–) 
Anexo 
J 














TADO, ASBS (+) 
 
SUID (–) 
6,0 BAVO, ECUL (+) 5,9 FARM, MEDI (+) 


















ASBS, CAMA, ENFE, 








13,2 FARM, MEDI (–) 
Anexo 
K 





56,2 ASBS, CAMA (+) 32,2 FARM (+) – – 
Anexo 
L 








IENV, ILOG (+) 
 
MPID (–) 
25,4 TDID (+) – – 
Anexo 
M 
Legenda:    oposição no eixo; n – n.º de indicadores (colunas da matriz); p – n.º de municípios (linhas da 
matriz); %Exp – taxa de inércia transportada pelo eixo 
O ensaio 1 foi realizado sobre os dados iniciais da matriz composta por 35 indicadores e 78 
municípios. Esta análise permitiu observar o comportamento das variáveis no seu conjunto, 
sem a separação por dimensões e temas. Neste ensaio foram retidos os seis primeiros eixos 
que, no seu conjunto explicam 61,4% da variabilidade total contida na matriz de dados. 
O ensaio 3 foi realizado na matriz de dados da dimensão saúde, composta por 9 
indicadores e 78 municípios. Os três primeiros eixos fatoriais retidos neste ensaio são 
responsáveis pela explicação de 68,5% da variabilidade contida na matriz de dados da 
Dimensão Saúde. 
O ensaio 9 foi realizado sobre a matriz de dados do tema Infraestrutura Física, com 3 
indicadores e 78 municípios. Os dois primeiros eixos retidos explicam 88,4% da 
variabilidade dos dados. Numa análise comparada dos ensaios 1, 3 e 9, conclui-se que os 
indicadores Acesso a Serviços Básicos de Saúde (ASBS) e Leitos por Habitantes (CAMA) 
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apresentam forte associação (correlações lineares) positiva nas três situações, optando-se, 
segundo a metodologia adotada (menor peso na AHP), pela exclusão do indicador CAMA.  
O ensaio 10 foi realizado sobre a matriz de dados do tema desempenho coletivo em saúde, 
com 4 indicadores e 78 municípios, onde os dois eixos retidos explicam 79,3% da 
variabilidade da matriz de dados. Numa análise conjunta dos ensaios 1, 3 e 10, conclui-se 
que os indicadores Índice de Envelhecimento (IENV) e Índice de Longevidade (ILOG) 
apresentam forte associação positiva, tendo-se optado pela exclusão do indicador ILOG.  
O tema infraestrutura de recursos humanos não foi submetido à ACP, por contar apenas 
com 2 indicadores. Neste caso fez-se a opção por manter os dois indicadores no modelo. 
Após a realização do plano de ensaios do ISA, da qual resultou a exclusão dos indicadores 
CAMA e ILOG, a proposta de ISA ponderado é assim composta pelos seguintes 
indicadores: Acesso a Serviços Básicos de Saúde (ASBS), Farmácias por Habitante 
(FARM), Enfermeiros por Habitante (ENFE), Médicos por Habitante (MEDI), Índice de 
Envelhecimento (IENV), Mortalidade Precoce de Idosos (MPID) e Taxa de Dificuldades 
na População Idosa (TDID). 
Concluída a redução do número de indicadores, fez-se necessário uma nova reanálise da 
AHP para corrigir os valores dos pesos dos indicadores em cada tema, conforme 
recomendado por Costa (2006, p.74). 
Para a validação do modelo do IDCAI, buscou-se aplicá-lo a um estudo de caso para o 
município da Trofa. Portanto, após a definição dos indicadores de cada índice, será 
apresentado o cálculo para cada índice, finalizando com o cálculo do IDCAI.  
A Tabela 60 apresenta a composição e ponderação dos indicadores da dimensão saúde no 
IDCAI após a aplicação dos métodos ACP e correção dos pesos pela AHP, em cada tema, 
bem como o cálculo do índice saúde (ISA) para o município da Trofa. 
Tabela 60 – Composição final e cálculo do ISA para o município da Trofa 
Tema Indicador 
Desempenho 
Relativo da Trofa 
(a) 









Coletivo em Saúde 
MPID  0,234 
0,500 
0,380 0,190 0,044 
TDID 0,336 0,348 0,174 0,058 
IENV 0,850 0,272 0,136 0,116 
Infraestrutura de R. 
Humanos 
MEDI  0,205 
0,270 
0,510 0,138 0,028 





0,711 0,164 0,046 
FARM 0,364 0,289 0,066 0,024 
Totais     1,000   1,000 0,336 
Matematicamente, o ISA pode ser visto como a agregação aditiva da ponderação dos 
indicadores (b*c) com o desempenho relativo da Trofa (a). 
Portanto, a expressão final para o cálculo do ISA é dada pela seguinte expressão: 
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ISA= [0,164(ASBS) + 0,066(FARM) + 0,132(ENFE) + 0,138(MEDI) + 0,136(IENV) + 
0,190(MPID) + 0,174(TDID)]  
ISA = 0,336 
4.11.2 Índice Segurança – ISG 
Segunda na escala de hierarquização definida pelo método AHP, à dimensão segurança do 
sistema de informações foi aplicado o método ACP para redução do número de 
indicadores. O Quadro 44 resume os resultados da exploração dos dados da dimensão 
segurança. 
Os ensaios realizados para a definição do ISG foram realizados no contexto do plano de 
ensaios para exploração de dados pela ACP (Figura 38). 





Eixo1 Eixo 2 Eixo 3 












1 35 78 Dados Iniciais 
23,2 
TACE, ALFA, MPID, 
ISPT, TASL, (+) 
 
ASBS, CESO, 
FUID, IENV, ILOG, 
ENFE, CAMA, 




TEEV, ESCO (+)  
 
COLE, ELEI, 
BOMB, TDID (–)  
7,6 
 
CRIM, DAMB (+)  
 
TAMO, ATPU, 
PPVE, DPID (–) 
Anexo 
J 














TADO, ASBS (+) 
 
SUID (–) 
6,0 BAVO, ECUL (+) 5,9 FARM, MEDI (+) 


















ISPT, TASL,  
TACE, DPID (+) 
 
























    
5 5 78 
Dados do Tema 
Habitação 














TASL, TACE (+) 
 
TAMO, FUID (–) 
21,2 TADO (–) 19,0 TAMO, TADO (+) 
Anexo 
O 
6 4 78 




CRIM, TEEV,  
DAMB (+) 
31,2 TEEV, DPID (–)   
Anexo 
P 
7 3 78 





ATPU (–)  
28,1 SUID (+)   
Anexo 
Q 
8 5 78 
Dados do Tema 





ISPT, PPVE,  
VMPV (–)  
21,6 CCID (+)   
Anexo 
R 
Legenda:    oposição no eixo; n – n.º de indicadores (colunas da matriz); p – n.º de municípios (linhas da 
matriz); %Exp – taxa de inércia transportada pelo eixo 
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O ensaio 1 foi repetido no Quadro 44 para facilitar a apresentação e interpretação da ACP 
para a dimensão segurança. 
O ensaio  2 foi realizado sobre a matriz de dados da dimensão segurança, composta por 17 
indicadores e 78 municípios. Os quatro primeiros eixos fatoriais retidos neste ensaio 
explicam 56,3%  da variabilidade contida na matriz de dados da dimensão segurança. 
O ensaio 5 foi realizado sobre a matriz de dados do tema habitação, com 5 indicadores e 78 
municípios. Os três primeiros eixos retidos explicam 78,4% da variabilidade dos dados. 
Numa análise dos ensaios 1, 2 e 5, conclui-se que os indicadores Taxa de Sobrelotação de 
Alojamentoss (TASL) e Taxa de Acessibilidade aos Edifícios (TACE) apresentam forte 
correlação linear positiva, optando-se, segundo a metodologia adotada, pela exclusão do 
indicador TASL.  
O ensaio 6 realizou-se com a matriz de dados do tema espaços exteriores, com 4 
indicadores e 78 municípios, com 68,9% de taxa de explicação nos dois primeiros eixos 
retidos. A análise dos ensaios 1 e 2 juntamente com o 6 permite identificar uma forte 
associação positiva entre os indicadores Taxa de Criminalidade (CRIM) e Área de 
Equipamentos e Espaços Verdes Urbanos (TEEV), tendo-se optado pela exclusão do 
indicador TEEV. A associação entre o indicador Taxa de Criminalidade (CRIM) e Despesa 
em Ambiente (DAMB) se mostrou expúria, resultando da coincidência de ter ocorrido 
maior investimentos nas questões ambientais, no mesmo período em que as taxas de 
criminalidade foram elevadas para alguns municípios algarvios, como Albufeira, Lagoa, 
Lago, Loulé, Olhão, Silves e Tavira, além de Santiago do Cacém e Sesimbra.   
Realizado sobre a matriz de dados do tema transportes, o ensaio 7 contou com 3 
indicadores e 78 municípios, onde os dois eixos retidos explicam 82,2% da variabilidade 
da matriz de dados. Neste tema não foram identificadas associações relevantes. 
O ensaio 8 foi realizado sobre a matriz de dados do tema proteção social e financeira, com 
5 indicadores e 78 municípios. Os dois primeiros eixos retidos explicam 61,1% da 
variabilidade dos dados. Da análise dos ensaios 2 e 8, conclui-se que os indicadores 
Proporção de Pensionistas de Velhice (PPVE), Valor Médio da Pensão de Velhice 
(VMPV) e Índice de Sustentabilidade Potencial (ISPT), apresentam forte correlação linear 
positiva, tendo sido excluído o indicador PPVE.  
Após a realização do plano de ensaios do ISG, da qual resultou a exclusão dos indicadores 
TASL, TEEV e PPVE, a proposta de ISG ponderado é assim composta pelos seguintes 
indicadores: Proporção de Famílias Unipessoais de Idosos (FUID), Taxa de Adequação de 
Moradias (TAMO), Taxa de Acessibilidade aos Edifícios (TACE), Teleassistência 
Domiciliária (TADO), Índice de Sustentabilidade Potencial (ISPT), Valor Médio da 
Pensão de Velhice (VMPV), Capacidade das Respostas Sociais (CESO), Cartão do 
Cidadão Idoso (CCID), Acesso a Transporte Público Urbano (ATPU), Bombeiros por 
Habitante Idoso (BOMB), Sinistralidade Viária Municipal com Idosos (SUID), Taxa de 
Criminalidade (CRIM), Densidade Populacional de Idosos (DPID) e Despesa em 
Ambiente (DAMB).  
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Concluída a aplicação da ACP e correção dos pesos, em cada tema da dimensão segurança, 
procedeu-se ao cálculo do índice segurança para o município da Trofa (Tabela 61). 

















0,300 0,099 0,092 
TAMO  0,543 0,280 0,092 0,050 
TACE 0,866 0,243 0,080 0,069 






0,342 0,111 0,084 
VMPV 0,645 0,309 0,100 0,065 
CESO 0,111 0,241 0,078 0,009 




0,448 0,085 0,000 
BOMB 0,263 0,304 0,058 0,015 





0,485 0,075 0,073 
DPID 0,143 0321 0,050 0,007 
DAMB 0,094 0,194 0,030 0,003 





O Índice Segurança para a Trofa foi calculado de acordo com a expressão 13, conforme a 
Tabela 61, obtendo-se um valor para ISG igual a 0,605. A expressão final para a 
determinação do ISG é dada por: 
ISG = [0,099(FUID) + 0,092(TAMO) + 0,080(TACE) + 0,058(TADO)] + [0,111(ISPT) + 
0,100(VMPV) + 0,078(CESO) + 0,035(CCDI)] + [0,085(ATPU) + 0,058(BOMB) + 
0,047(SUID)] + [0,075(CRIM) +0,050(DPID) + 0,030(DAMB)] 
ISG = 0,605 
4.11.3 Índice Participação – IPA 
A dimensão participação foi hierarquizada em terceira ordem de importância para a 
avaliação do desempenho da Trofa no IDCAI. Os resultados da aplicação do método ACP 
para redução do número de indicadores estão resumidos no Quadro 45. 
Os ensaios realizados para a definição do IPA foram realizados no contexto do plano de 
ensaios para exploração de dados pela ACP (Figura 38). 
Mais uma vez repetiu-se o ensaio 1 no Quadro 45 para facilitar a visualização e 
interpretação das associações entre os indicadores na dimensão participação e seus temas. 
O ensaio 4, realizado sobre a matriz de dados da dimensão participação, com 9 indicadores 
e 78 municípios. Os quatro eixos retidos explicam  72,2% da variabilidade dos dados.  
O ensaio 11 foi realizado com os dados do tema Participação Cívica, com 3 indicadores e 
78 municípios, tendo sido retidos os dois primeiros eixos que explicam 76% da inércia 
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transportada pelos mesmos. Neste tema a associação entre o indicador Taxa de 
Participação nas Eleições (ELEI) e Acesso a Banco de Voluntariado (BAVO) só se 
apresenta no ensaio 11, não sendo observada nos ensaio 1 e 4. Não sendo também uma 
associação muito clara, optou-se por manter os dois indicadores no modelo. 
O ensaio 12, com taxa de explicação dos dois primeiros eixos de 87,7% foi realizado sobre 
a matriz de dados do tema Participação Educacional e Laboral, com 3 indicadores e 78 
municípios. A análise dos ensaios 1 e 4 juntamente com o 12 permite concluir que há forte 
associação ao longo dos três ensaios, dos indicadores Taxa de Emprego na População 
Idosa (EMPI) e Escolaridade Obrigatória (ESCO), tendo sido excluído o indicador ESCO, 
por ter sido classificado em menor grau de importância pelos atores sociais. 
Quadro 45 – ACP para a Dimensão Participação 
Ensaio 
n.º 
n p Codificação 

















ALFA, MPID, ISPT, 
TASL, TACE (+) 
 
CESO, FUID, IENV, 
ILOG, ENFE, 
CAMA, ASBS, 




TEEV, ESCO (+) 
 
COLE, ELEI, 
BOMB, TDID (–) 
7,6 
 
CRIM, DAMB (+) 
 
TAMO, ATPU, 
PPVE, DPID (–) 
Anexo 
J 



















BAVO, ECUL (+) 
 
5,9 FARM, MEDI (+) 


















ELEI  (+) 
 
EMPI, ESCO,  
ECUL (–) 
19,2 
COLE, TELE (+) 
 
ALFA (–) 
15,0 BAVO, ECUL (–) 
Anexo 
S 










    





45,0 ELEI, BAVO (–) 31,0 CMID (+) – – 
Anexo 
T 






49,0 EMPI, ESCO (–) 38,7 ALFA (–) – – 
Anexo 
U 





38,2 COLE (+) 32,6 ECUL, TELE (+)   
Anexo 
V 
Legenda:    oposição no eixo; n – n.º de indicadores (colunas da matriz); p – n.º de municípios (linhas da 
matriz); %Exp – taxa de inércia transportada pelo eixo 
O ensaio 13 foi realizado sobre a matriz de dados do tema Participação Sociocultural, com 
3 indicadores e 78 municípios, tendo sido retidos os dois primeiros eixos fatoriais que 
explicam 70,8% da variabilidade dos dados. Também neste ensaio, quando analisado 
juntamente com os ensaios 1 e 4, não foram identificadas associações relevantes. A 
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correlação entre os indicadores Acesso a Equipamentos Culturais (ECUL) e Acesso a 
Serviço de Telefone Residencial Fixo (TELE) não foi considerada consistente por se 
manifestar apenas neste ensaio, tendo, portanto, sido mantidos no modelo final do IDCAI. 
Após a realização do plano de ensaios do IPA, da qual resultou a exclusão do indicador 
ESCO, a proposta de IPA ponderado é assim composta pelos seguintes indicadores: 
Conselho Municipal do Idoso (CMID), Acesso a Banco de Voluntariado (BAVO), Taxa de 
Participação nas Eleições (ELEI), Taxa de Emprego na População Idosa (EMPI), Taxa de 
Alfabetização (ALFA), Acesso às Coletividades (COLE), Acesso a Equipamentos 
Culturais (ECUL) e Acesso a Serviço de Telefone Residencial Fixo (TELE). 
A Tabela 62 apresenta a composição e ponderação dos indicadores da dimensão 
participação no IDCAI após a aplicação do método ACP e correção dos pesos pela AHP, 
em cada tema, bem como o cálculo do índice participação para o município da Trofa. 
Tabela 62 – Composição final e cálculo do IPA para o município da Trofa 
Tema Indicador 
Desempenho 
Relativo da Trofa 
(a) 












0,550 0,213 0,189 





0,394 0,122 0,068 
ECUL 0,203 0,314 0,097 0,020 





0,438 0,132 0,132 
ELEI 0,858 0,281 0,085 0,073 






O valor calculado para o Índice Participação foi de 0,619 e a expressão final para a 
determinação do IPA é dada por: 
IPA = [0,213(ALFA) + 0,175(EMPI)] + [0,122(COLE) + 0,097(ECUL) + 0,090(TELE)] + 
[0,132(CMID) + 0,085(ELEI) + 0,085(BAVO)]  
IPA = 0,619 
4.12 Cálculo do IDCAI para a Trofa 
Matematicamente, o IDCAI foi calculado pela agregação ponderada aditiva dos seus 3 
índices: ISA, ISG e IPA, conforme a expressão 14, oferecendo informações relevantes para 
a definição de políticas públicas adequadas à realidade do município da Trofa, de modo 
que seja possível estabelecer as bases para torná-lo um município amigo do idoso. 
No IDCAI, os pesos dos índices ISA, ISG e IPA foram, respetivamente. 0,500; 0,292 e 
0,208.  
O valor calculado para o IDCAI do município da Trofa foi de 0,475 e a expressão final 
para a determinação do IDCAI é dada por: 
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IDCAI = [0,500(ISA)] + [0,292(ISG)] + [0,208(IPA)]  
IDCAI = [0,500*0,336] + [0,292*0,605] + [0,208*0,619]  
IDCAI = 0,473  
Este resultado evidencia, para o município da Trofa, numa comparação com os demais 77 
municípios da pesquisa, uma situação de “Alerta”, porém bem próxima de uma condição 
“Aceitável”. No Quadro 46 podem ser observados os índices saúde, segurança e 
participação, assim como o IDCAI, com seus respetivos desempenhos em relação à sua 
condição de ser amigável ao idoso. 
Quadro 46 – Níveis de Desempenho do município da Trofa 
ÍNDICES TEMÁTICOS PONTUAÇÃO ESCALA DE DESEMPENHO 
ISA 0,336 ALERTA 
ISG 0,605 ACEITÁVEL 
IPA 0,619 ACEITÁVEL 
IDCAI 0,473 ALERTA 
Esse instrumento de auxílio à tomada de decisão permite aos gestores públicos e à 
comunidade local: 
  Gerar um diagnóstico da situação do município, dentro de um marco que se aproxima 
da multidimensionalidade do conceito de envelhecimento ativo; 
  Realizar uma análise comparativa local em diversos momentos de sua história; 
  Visualizar, num determinado momento, as necessidades e os desequilíbrios do 
município, de modo a auxiliar na definição das dimensões em que são necessárias a 
implementação e/ou ajustes nas políticas públicas. 
Mesmo reconhecendo que a disponibilidade dos indicadores por diferentes mecanismos de 
coleta (censo, anuários estatísticos, entre outros) não permitem uma atualização de todos os 
indicadores num mesmo período, isso não impossibilita que seja definida uma 
periodicidade que permita a atualização das variáveis, pelo menos a cada disponibilização 
dos anuários estatísticos de Portugal.  
A arquitetura do IDCAI leva em consideração as opiniões dos atores sociais locais, 
associadas ao método científico, com o objetivo de superar as limitações implícitas na 
utilização de modelos construídos predominantemente no espaço académico ou político, à 
revelia da sociedade local organizada. 
Portanto, esta proposta de IDCAI, cumpre o objetivo de ordenar as questões do 
envelhecimento ativo em ambiente urbano, respondendo positivamente às questões 
inicialmente formuladas. 
A partir destas considerações, passa-se ao capítulo final desta tese com as conclusões e as 
recomendações para pesquisas futuras. 
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O conceito de envelhecimento ativo, mesmo que utilizado de forma ampla na última 
década, tem se tornado referência obrigatória em debates académicos, políticos e sociais, 
está longe de possuir um significado consensual. A complexidade e a falta de consenso 
sobre o termo serviram não como obstáculos na busca do seu melhor entendimento, mas 
como estímulo à construção de uma nova proposta de instrumento de apoio à tomada de 
decisão, consubstanciada nesta tese. 
O referencial bibliográfico reunido nesta pesquisa permitiu identificar a importância da 
mensuração do desempenho das cidades para serem amigas dos idosos sob um enfoque 
integrado do conceito de envelhecimento ativo e seus determinantes.  
A solução adotada na construção do índice aqui proposto foi permeada por decisões, de 
modo a considerar algumas questões de ordem metodológicas adotadas em relação aos 
conceitos, métodos e formas de análise do envelhecimento. Certamente que tais decisões 
não são as únicas possíveis para a adoção de diretrizes que fundamentem a estrutura 
conceptual de modelos que tentam simular a realidade do envelhecer em ambiente urbano. 
Até ao momento, foram identificados três modelos de índice que relacionam a medida da 
qualidade de vida dos idosos, quer seja a nível nacional – o Active Ageing Index e o 
AgeWatch Index, quer seja a nível municipal – o Índice Futuridade. Em todos esses 
modelos, o objetivo é a criação de um ranking de desempenho das nações e municípios. 
Diferentemente, a metodologia adotada no IDCAI buscou privilegiar o empoderamento da 
população na definição de políticas públicas rumo ao envelhecimento ativo da população, a 
nível local.  
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A escolha do conceito de envelhecimento nesta pesquisa, não obstante as diversas 
conceptualizações do envelhecimento humano, incorpora a conceção de envelhecimento 
ativo adotada pela OMS. 
Uma outra questão relaciona-se com a adoção de um referencial técnico que deve ser 
coerente com o conceito adotado. Nesta pesquisa adotou-se os aspetos estudados no “Guia 
das Cidades Amigas do Idoso” e na “Rede Global de Cidades e Comunidades Amigas do 
Idoso” da OMS, numa visão abrangente e integradora do conceito de envelhecimento ativo 
e seus determinantes. 
O problema de pesquisa levantado, tomando como referência as premissas e pressupostos 
iniciais, direcionou os objetivos desta pesquisa para a elaboração de uma proposta de 
índice sistematizador de informações, devidamente ponderado pelas subjetividades dos 
atores sociais locais, com o intuito de contribuir com a gestão pública municipal no 
estabelecimento das prioridades de programas e ações, na perspetiva da melhoria da 
qualidade de vida dos cidadãos idosos. 
No uso de indicadores, é necessário reconhecer o seu caráter limitado, pois, esses são, de 
facto, um modelo da realidade, mas não podem ser considerados como a própria realidade. 
Além disso, o sistema de indicadores, como um sistema de estatísticas económicas, sociais 
e demográficas abrangente, contitui-se naturalmente na componente política do modelo, 
podendo ser ajustado aos objetivos e metas estabelecidas.  Neste contexto, é necessário 
alguma prudência aquando da iniciativa de identificação e/ou aplicação de um determinado 
sistema de indicadores para a análise de um dado fenómeno social, não significando, 
porém, que esse mesmo conjunto de indicadores não seja adequado ao estudo em causa. 
Para a construção do IDCAI buscou-se, inicialmente, conceber o modelo conceptual. A 
premissa do modelo passa pela identificação e seleção dos indicadores em dados 
publicados pelos organismos que produzem estatísticas para os municípios do continente 
português, observando sempre os critérios de seleção estipulados na metodologia. 
Selecionados os indicadores, optou-se pela validação do modelo conceptual, com a 
participação de especialistas de áreas afins à temática do envelhecimento em ambiente 
urbano. O pressuposto da validação é que o julgamento coletivo, ao ser bem organizado, é 
melhor que a opinião de um só indivíduo. 
No processo de tomada de decisão, a subjetividade está sempre presente. Não sendo 
possível a sua eliminação, uma solução seria a construção de modelos de apoio à tomada 
de decisão que consigam apreender a subjetividade dos diversos atores que interagem no 
ciclo da política. Neste caso, a técnica de análise multicritério AHP foi utilizada não para 
eliminar essa subjetividade, mas para apreendê-la, transformando-a em subsídios à decisão. 
A adoção de práticas democráticas e participativas na conceção do IDCAI foi outra decisão 
considerada nesta pesquisa, propondo-se uma forma de abordagem onde se ressalta a 
importância do estudo das questões ligadas ao envelhecimento ativo, através da interação 
entre o meio académico e a comunidade, não ficando restrito somente à opinião e 
julgamento da equipe responsável pela pesquisa, de modo a favorecer o debate teórico-
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metodológico para a legitimação e reconhecimento do instrumento de apoio à decisão 
proposto. 
O aspeto inovador adotado na construção do IDCAI prende-se com a ponderação para 
hierarquização das questões locais pelos atores sociais. Neste contexto, os indicadores 
foram organizados por ordem de prioridade das referidas questões locais, ensejando a que 
os gestores possam aplicar com maior eficiência os recursos públicos disponíveis.  
Ademais, ressalta-se a introdução de uma metodologia híbrida, entendida como o uso do 
método científico e a subjetividade das opiniões da comunidade na arquitetura do IDCAI. 
Esta abordagem metodológica considera que a construção de um índice ou modelo deve 
ser um processo conjugado de seleção estatística e da experiência dos atores sociais 
envolvidos com a temática do envelhecimento humano, de modo a possibilitar a obtenção 
de resultados mais próximos da realidade. 
Num processo de decisão que envolve múltiplos critérios, a forma como se deve 
quantificar a importância relativa de cada dimensão e variável torna-se preponderante em 
função de que possuem importâncias variáveis para cada decisor e para cada municipio. 
Nesse sentido, o método de análise multicritério AHP se mostrou versátil e de fácil 
utilização pelos atores sociais na ordenação dos problemas relacionados ao envelhecimento 
ativo.  
Quanto ao sistema de informações hierarquizado obtido através do método AHP, este 
contribuiu, igualmente, para o conhecimento da importância relativa e ordenamento de 
cada uma das variáveis avaliadas, assim como para a construção do IDCAI, servindo-lhe 
de base de informação.  
Dada a relevância e complexidade da temática, esta pesquisa buscou ainda identificar 
algumas interações existentes entre os indicadores, de modo a levantar indícios de 
causalidade entre os mesmos. Nesta premissa, tal não significa uma relação causa-efeito 
direta, mas eventualmente evidências estatísticas de associação entre os registos 
disponíveis das variáveis estudadas. 
Deste modo, a análise de correlações entre os indicadores do modelo permitiu a aferição da 
influência que um indicador pode exercer sobre um ou mais indicadores. O estudo mostrou 
que a ação promovida em um indicador pode ser impactante em um ou mais indicadores, 
sendo este mais um critério a ser considerado para reforçar a ordem de prioridades de 
investimento dos recursos públicos em soluções integradas para problemas que estão 
relacionados. 
Na busca por um índice mais simples e com menos variáveis, sem a perda de informação 
relevante do fenómeno que se quer simular, a utilização do método ACP permitiu a 
redução do número de variáveis do sistema de informações hierarquizadas, de modo a 
selecionar como componentes principais, por dimensão e temas, os indicadores apontados 
pelos atores sociais como aqueles que apresentaram maiores importâncias relativas para a 
análise do desempenho das cidades para serem amigas do idoso.  
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Com a aplicação da técnica ACP, foram selecionadas 29 indicadores para a construção do 
IDCAI devido apresentarem um maior peso no índice final. Apesar de não ser mantida, em 
alguns temas estudados, a mesma ordenação dos indicadores obtida através do método 
AHP, considerou-se satisfatório o nível de coerência dos resultados alcançados com a 
decisão do uso das duas técnicas estatísticas. 
O modelo adotado para o cálculo do IDCAI exigiu a criação de índices, de acordo com as 
dimensões adotadas no modelo, quais sejam: Índice Saúde – ISA, Índice Segurança – ISG 
e Índice Participação – IPA. Cada um dos índices foi formado pela agregação ponderada 
aditiva dos seus indicadores. Portanto, matematicamente, o IDCAI foi calculado pela 
agregação ponderada aditiva dos seus 3 índices. 
Para a validação do IDCAI optou-se por sua aplicação a um município português, 
selecionado conforme a metodologia, recaindo a escolha sobre o município da Trofa, 
localizado na região norte de Portugal.  
Após a validação do modelo conceptual do sistema de indicadores pelos especialistas, este 
foi submetido ao processo de ponderação para hierarquização das dimensões, temas e 
indicadores, pelos atores sociais. A validação dos resultados alcançados na hierarquização 
se deu através da comparação entre as informações do sistema hierarquizado e o 
desempenho relativo da Trofa, na comparação com o conjunto dos demais 77 municípios 
do continente português abrangidos na pesquisa. Além disso, fez-se a análise comparada da 
posição dos especialistas – numa visão conceptual do envelhecimento ativo, com a posição 
dos atores sociais – numa visão local da realidade da Trofa. 
A partir dessas análises, observou-se um nível satisfatório de coerência e correspondência 
entre a percepção dos atores sociais sobre a realidade da Trofa e as informações estatísticas 
relativas à priorização das questões do envelhecimento ativo am ambiente urbano, 
considerando-se representativo o sistema de informações hierarquizado proposto, base para 
a construção do IDCAI. 
O resultado final desse processo de validação corroborou com a ideia central desta 
pesquisa, ao considerar um conjunto de informações hierarquizadas por atores sociais na 
arquitetura híbrida de uma proposta de índice estatístico (IDCAI), entendido como “melhor 
adequado” à análise do desempenho das cidades para serem amigas do cidadão idoso. O 
termo “melhor adequado” é aqui utilizado porque não se considera que, intrinsecamente, 
um modelo ponderado seja superior ao não ponderado, mas simplesmente diferentes. A 
diferença está em se considerar as opiniões dos protagonistas da esfera de análise para a 
tomada de decisão. 
Nessa perspetiva, as conclusões obtidas com a aplicação do modelo do IDCAI mostram 
que a Trofa encontra-se numa situação de desempenho relativo classificada de “Alerta”, 
porém bem próxima de uma condição de “Aceitável”. O resultado global, mesmo podendo 
ser avaliado positivamente em relação ao conjunto dos municípios do continente português 
com população residente entre os 20 e 100 mil habitantes, cuja sede apresenta população 
acima de 5.000 habitantes, deve-se ter a cautela necessária à observação do que revelam os 
resultados apresentados por índice. 
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A Dimensão Saúde, tida pelos atores sociais como a de maior importância relativa para o 
município da Trofa, ou seja, a que deve receber maior atenção dos decisores públicos na 
melhoria da qualidade de vida da população idosa, apresentou um diagnóstico 
caracterizado por uma situação de “Alerta”. Apenas o indicador Índice de Envelhecimento 
se encontra numa condição “Ideal”, estando os restantes indicadores numa condição 
“Crítica” ou de “Alerta”.  
Os principais passivos identificados referem-se a uma elevada Taxa de Mortalidade 
Precoce dos Idosos, provavelmente refletindo a precária infraestrutura em recursos 
humanos (Médicos e Enfermeiros por Habitante) facto constatado pelos atores sociais, 
colocando-os como aspetos críticos para a Trofa. Ficou clara ainda nos relatos dos atores 
socias, durante a aplicação da hierarquização, que grande parte da população não tem 
médico de família.  
Quanto à Infraestrutura Física em Saúde, a Trofa apresenta apenas um centro de saúde com 
duas extensões, para uma população de quase 40 mil habitantes. Não há hospitais públicos, 
sendo que os utentes são referenciados para o CHMA, com hospitais em Santo Tirso e 
Famalicão. Apesar de serem municípios vizinhos, a falta de transporte público regular 
ligando os três municípios dificulta o acesso aos serviços hospitalares.   
Esta constatação induz à necessidade de políticas e ações para melhorar estes indicadores, 
considerando que esta dimensão foi apontada pelo conjunto dos atores sociais como a de 
maior peso para a melhoria do desempenho da Trofa como cidade amiga do idoso. 
Os 14 indicadores da Dimensão Segurança estão organizados, pela ordem de prioridades 
reveladas pelos atores sociais, nos temas: Habitação, Proteção Social e Financeira, 
Transportes e Espaços Exteriores. Esta dimensão teve um diagnóstico caracterizado por 
uma situação “Aceitável”, explicada em parte pelo bom desempenho do tema habitação. 
Dos quatro indicadores, três apresentam situação “Ideal” (Proporção de Famílias 
Unipessoais de Idosos, Taxa de Acessibilidade aos Edifícios e Acesso ao Serviço de 
Teleassistência Domiciliária) e um em situação “Aceitável” (Taxa de Adequação de 
Moradias). 
Nesta dimensão, as situações mais críticas têm a ver com a capacidade das respostas 
sociais, o acesso a transportes públicos urbanos, a grande dispersão dos idosos no território 
(baixa Densidade Populacional de Idosos) e o baixo investimento em ambiente. 
As questões da Dimensão Participação estão organizadas nos temas: Participação 
Educacional e Laboral, Participação Sociocultural e Participação Cívica. Estes reúnem os 
seguintes indicadores: Conselho Municipal do Idoso, Acesso a Banco de Voluntariado, 
Taxa de Participação nas Eleições, Taxa de Emprego na População Idosa, Taxa de 
Alfabetização, Acesso às Coletividades, Acesso a Equipamentos Culturais e Acesso a 
Serviço de Telefone Residencial Fixo.  
Colocada em terceira e última ordem de prioridade nas preocupações dos atores sociais, a 
Dimensão Participação teve um diagnóstico que a coloca numa situação “Aceitável”, 
devido principalmente às altas taxas de alfabetização da população e pela criação de 
mecanismos de participação cívica da população, seja pela existência de Banco de 
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Voluntariado e Conselho Municipal do Idoso, bem como pelas Taxas de Participação nas 
Eleições que decidem o destino do município. 
Os piores desempenhos têm a ver com a Taxa de Emprego na População Idosa, puxada 
pelas mulheres, e Acesso a Equipamentos Culturais. Essas constatações induzem à 
necessidade de políticas e ações para melhorar esses indicadores da Dimensão 
Participação, considerando que a capacidade e o esforço despendido por governos e 
sociedade local são fundamentais na transformação da Trofa numa cidade amiga do idoso. 
Concluindo, os resultados alcançados nesta análise específica para o município da Trofa 
confirmam a premissa central da pesquisa a qual considera que a formulação de novas 
estratégias para estruturar o processo de tomada de decisão local deve levar em 
consideração um conjunto de dimensões, temas e indicadores integrados e com pesos 
diferenciados, para verificar as conexões existentes entre estas variáveis e o grau de 
desempenho apresentado por um índice legitimado pela efetiva participação dos atores 
sociais locais. 
Em síntese dos objetivos específicos traçados, pode-se concluir que os mesmos foram 
plenamente alcançados, como relacionados a seguir: 
Na conceção do modelo conceptual, primeiro objetivo específico, tomou-se como 
referencial o conceito de envelhecimento ativo e seus determinantes, conforme 
preconizado pela OMS, bem como os aspetos relacionados com o envelhecer em ambiente 
urbano tratados no guia das cidades amigas do idoso. Quanto às dimensões utilizadas, 
adotou-se os três pilares da estrutura política para o conceito de envelhecimento ativo, 
quais sejam: saúde, segurança e participação. 
A validação do modelo conceptual concretiza o segundo objetivo específico. A tarefa foi 
realizada com a participação de 20 especialistas de áreas afins ao fenómeno em estudo. 
Estes validaram 36 indicadores, que foram organizados nas dimensões propostas e 
agrupados nos temas: Habitação, Proteção Social e Financeira, Transportes, Espaços 
Exteriores, Desempenho Coletivo em Saúde, Infraestrutura Física em Saúde, Infraestrutura 
de Recursos Humanos em Saúde, Participação Educacional e Laboral, Participação 
Sociocultural e Participação Cívica. 
Relativamente ao terceiro objetivo elencado nesta pesquisa, foram convidados a participar 
55 atores sociais locais, com atuação em instituições parceiras na rede social da Trofa, que 
foram responsáveis pela ponderação e hierarquização das variáveis do sistema de 
informações proposto. 
A construção da proposta de um modelo de índice que avalie o desempenho de uma cidade 
amiga do idoso, o IDCAI, estabelece o quarto objetivo específico. O seu desenvolvimento 
permitiu selecionar um grupo de indicadores capaz de avaliar, mensurar e comunicar os 
níveis de desempenho local. A equação matemática do IDCAI, validada para o município 
da Trofa, revela suficiente abrangência para ser testada a outros municípios e realidades 
diferentes. 
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Como último objetivo específico, concretiza-se a realização de um estudo de caso para 
validação do IDCAI. Com esta aplicação do modelo a um estudo de caso foi possível 
confirmar a operacionalidade do IDCAI na medida do nível de desempenho das políticas 
públicas nas temáticas mais importantes do envelhecimento em ambiente urbano, além da 
constatação de sua simplicidade em comunicar ao público-alvo os resultados alcançados. O 
exercício de análise do desempenho dos 29 indicadores utilizados foi facilitado pela 
visualização na escala de cores, ilustrativa do perfil dos indicadores. 
O IDCAI permite aos decisores e ao público interessado no tema, desagregar a informação 
obtida de forma a alcançarem os pontos mais frágeis do município, no caso específico, as 
questões relacionadas à saúde, segurança e participação rumo a uma comunidade amiga 
das pessoas idosas. 
5.2 Perspetivas Futuras 
No decurso da realização deste trabalho, foram identificados aspetos da temática com 
potencial para futuros estudos: 
  O desenvolvimento de indicadores, a nível dos municípios, que reflitam a qualidade de 
vida das pessoas idosas, como por exemplo, a questão da intergeracionalidade e do 
potencial económico e social dos idosos na família e na comunidade; 
  Uma análise comparativa da aplicação de outras técnicas de análise multicritério à 
tomada de decisão para ponderação dos indicadores do modelo; 
  Um maior aprofundamento no estudo do sistema de correlações entre os indicadores, 
procurando estabelecer outras perspetivas em relação às interações existentes entre os 
mesmos, de modo a possibilitar ao decisor uma outra visão dos aspetos relacionados ao 
envelhecimento ativo em meio urbano. Refere-se, por exemplo, a aplicação da técnica 
de análise fatorial das correspondências; 
  Elaboração de um modelo de simulação computacional com o uso de indicadores 
ponderados, que possam contribuir na previsão de cenários futuros diante de alterações 
de diferentes variáveis e situações vivenciadas, com a incorporação da dimensão 
temporal aos sistemas de indicadores; 
  Avaliação da adaptabilidade do IDCAI em outras realidades dos municípios 
portugueses, como sejam os municípios maiores e menores que os aqui estudados 
(menores de 20 mil e maiores de 100 mil habitantes); 
  Avaliação da adaptabilidade do IDCAI para municípios de outros países da União 
Europeia e/ou outras comunidades, nomeadamente a CPLP, com mesma dimensão, 
para uma análise comparativa de realidades distintas. Esta tarefa poderia ser facilitada 
através da parceria europeia de inovação em envelhecimento ativo e saudável 
(European Innovation Partnership on Active and Healthy Ageing), na qual a 
Universidade do Porto tem assento, através do Centro de Competências em 
Envelhecimento Ativo da UP – AgeUP. 
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